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Zweiter  Abschnitt. 

Ueber  Tuberculose  der  Lungen  und  anderer  Organe. 


lieber  tuberculose,  knotige,  bronchopneumonisehe , dissemi- 
nirte  und  diffuse  Lungenentzündung  und  über  tuberculöse 
Reizzustände  in  den  verschiedenen  Organen. 

Ich  komme  hier  an  ein  sehr  wichtiges  Kapitel , welches  noch 
Gegenstand  vieler  Controverse  ist , und  von  Seiten  der  Kliniker  viel 
weniger  Gegenstand  eingehender  Analyse  grosser  Materialien  geworden, 
als  von  den  pathologischen  Anatomen  vortrefflich  bearbeitet  wor- 
den ist.  Da  nun  aber  selbst  die  beste  pathologische  Anatomie  nicht 
im  Stande  ist,  über  viele  wichtige  klinische  Fragen  zu  entschei- 
den , ist  die  Auffassung  der  tuberculösen  Erkrankungen  eine  sehr 
lückenhafte  und  schwankende  geworden,  wie  dies  die  verschiedenen 
Arbeiten  über  Tuberculose , welche  in  den  letzten  Jahren  bekannt 
gemacht  worden  sind,  mehr  als  genügend  beweisen. 

lrm  so  dringender  trat  daher  an  mich  die  Nothwendigkeit  heran, 
mein  grosses  anatomisches  und  klinisches  Material  zu  analysiren,  ganz 
unbekümmert  um  die  etwaigen  Collisionen,  welche  das  Ergebnis«  der 
von  mir  beobachteten  Tbatsachen  mit  den  Forschungen  der  Einen, 
mit  den  Meinungen  und  Eindrücken  der  Andern  herbeiführen  könnte. 

Meinen  in  den  letzten  sieben  Jahren  ausgesprochenen  Ansichten 
über  die  Zusammengehörigkeit  und  die  entzündliche  Natur  der  Tu- 
berculose entspricht  auch  das  Gesammtergebniss  der  Analyse  meiner 
Materialien,  wobei  die  Entzündungsheerde,  im  Anfänge  meistens  disse- 
minirte,  zwar  die  Hauptrolle  spielen  und  die  eigentlichen  miliaren 
Knötchen  meist  später  und  secundär  eutsteheu,  aber  auch  primitiv  und 
in  grosser  Zahl  als  Haupterkrankung  auftreten  können,  und  nicht  absolut 
noth wendig  an  die  Präexistenz  älterer  Entzündungsheerde  gebunden 
sind.  Ebenso  trete  ich  der  Uebertreibung  entgegen,  die  Tuberculose 
durchschnittlich  als  primitive  Lungenkrankheit  anzusehen.  Die  Lungen 
werden  zwar  viel  häufiger  primitiv  befallen , als  irgend  ein  anderes 
Lebert,  Klinik.  II.  1 
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Organ,  aber  primitiv  kann  tuberculose  Reizung  auch  in  sehr  verschie- 
denen andern  Organen  auftreten,  was  ich  für  das  Gehirn  und  seine 
Häute,  für  die  Bronchialdrüsen  und  ganz  besonders  auch  für  die  ober- 
flächlichen Lymphdrüsen,  für  das  Peritoneum,  die  Nieren,  die  Hoden, 
die  Prostata  und  die  Knochen  beobachtet  habe.  Da  nun  aber  Tu- 
berculose, wo  sie  auch  primitiv  auftreten,  und  welches  ihre  erste  Ur- 
sache sein  mag,  die  Neigung  hat,  eine  allgemeine  Krankheit  zu  werden, 
lind  die  verschiedenen  Lokalisationen  meist  den  ganzen  Organismus 
in  Mitleidenschaft  ziehen  , ist  eine  Trennung  der  Luugentuberculose 
von  den  übrigen  Lokalisationen  nicht  möglich.  Es  wäre  daher  im 
höchsten  Grade  einseitig,  wenn  ich  nur  dem  Titel  meines  Werkes  ent- 
sprechend, in  dieser  Klinik  der  Erkrankung  der  Athmungsorgane  die 
Luugentuberculose  allein  beschreiben  wollte.  Im  Gegentheil  kann  selbst 
diese  in  allen  ihren  Eigenthümlichkeiten  nur  durch  die  Kenntniss  der 
Krankheit  in  den  verschiedensten  Organen  verständlich  werden.  Ja, 
ich  habe  sogar  mich  seit  Jahren  bemüht , viele  vergleichend  patho- 
logische Studien  über  Tuberculose  und  tuberculose  Entzündungen  zu 
machen,  und  rechne  hierzu  nicht  nur  die  von  mir  noch  bis  auf  den 
heutigen  Tag  fortgesetzten  Impfversuche,  sondern  namentlich  auch 
meine  Studien  über  diesen  Gegenstand  bei  den  Affen,  von  denen  ich 
bereits  gegen  40  sehr  genaue  Obductionen , zum  Theil  mit  Beobach- 
tung im  Leben  besitze ; ein  Gegenstand , den  ich  ausserhalb  dieses 
Werkes  besonders  bearbeitet  habe. 

Ich  habe  in  meinen  meisten  Arbeiten  einen  historischen  Ueber- 
blick  früherer  Leistungen  meiner  eigenen  Forschung  vorangeschickt. 
Bei  dem  überwältigend  grossen  Material  aber , welches  der  gegen- 
wärtigen Arbeit  zu  Grunde  liegt,  und  bei  dem  grossen  Umfange, 
welchen  dieser  Theil  der  Geschichte  unsrer  Wissenschaft  bereits  ge- 
wonnen hat,  würde  ich  dadurch  den  Umfang  dieses  vor  Allem  kli- 
nischen und  praktischen  Theils  meines  Werkes  über  die  ihm  gesteckten 
Grenzen  hinaus  vermehrt  haben.  Ich  verweise  daher  den  Leser,  der 
sich  über  diesen  Punkt  orientiren  will , auf  die  vortreffliche  Darstel- 
lung Waldenburg’ s x)  in  dem  Anfänge  seines  Werkes  über  Tu- 
berculose. 

Ich  kann  indessen  nicht  umhin,  einen  Ueberblick  meiner  eigenen 
Forschungen  über  tuberculose  Krankheiten  hier  zu  geben,  da  dieselben 
mit  der  Entwickelung  unserer  Kenntnisse  über  diesen  Gegenstand  in 
den  letzten  drei  Decennien  in  innigem  Zusammenhänge  stehen.  Auch 
benutze  ich  gern  einmal  diese  Gelegenheit,  um  die  Einseitigkeit  des 
Citirens  und  die  Unrichtigkeit  der  Auffassung,  welche  mehrere  meiner 


1)  Die  Tuberculose,  die  Lungenschwindsucht  und  Skrofulöse.  Berlin  1809. 
Historischer  Theil  pag.  0—130. 
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früheren  Arbeiten  erfahren  haben , kurz  zu  berichtigen.  Besonders 
hat  es  mich  oft  gewundert,  dass  Autoren,  welchen  man  eine  bessere 
Literaturkenntniss  Zutrauen  sollte,  mit  einer  gewissen  Vorliebe  von 
meinen  Arbeiten  gerade  das  angeführt  haben , was  ich  schon  längst 
berichtigt  hatte,  während  die  wichtigsten  anatomischen,  ätiologischen, 
klinischen  uud  therapeutischen  Theile  derselben  bei  Seite  gelassen 
wurden,  — ein  Windmühlenkampf  mit  billigem  Triumph.  Ich  habe 
es  bisher  nicht  für  der  Mühe  werth  gehalten,  diesem  Unfuge  entgegen 
zu  treten ; aber  jeder  Leser  wird  begreifen,  dass  eine  Uebersicht  meiner 
früheren  Untersuchungen  über  Tuberculose  auch  schon  deshalb  wünsch- 
bar  ist. 

Ich  habe  1844  in  Müller’s  Archiv1)  eine  erste  grössere  Arbeit 
über  Tuberculose  bekannt  gemacht.  Ich  fand  die  Frage  van  der 
Structur  des  Tuberkels  damals  dahin  beantwortet,  dass  die  Einen  ihn 
für  amorph,  die  Andern  für  eingedickten  Eiter  hielten.  Es  war  da- 
her ein  Fortschritt,  dass  ich  nachwies,  dass  der  Tuberkel  zwar  ge- 
fässlos , doch  zellig  organisirt  ist , und  dass  diese  Zellen  von  denen 
des  Eiters  verschieden  sind.  I)a  ich  nun  weiter  fand,  dass  die  Struc- 
tur des  Tuberkels  von  der  anderer  pathologischer  Produkte  mikro- 
skopisch abwich,  war  ich,  statt  nur  die  Eigenthümlichkeiteu  desselben 
hervorzuheben,  zu  dem  y mächtigen  Schluss  gelangt,  dass  diese  Ele- 
mente nur  dem  Tuberkel  zukommeu,  und  hatte  auch  nicht  die  Zellen  ge- 
wöhnlicher, entzündlicher  Produkte,  w elche  eingedickt  und  versehrumpft 
denen  des  Tuberkels  gleichen  , hinreichend  vou  denen  der  Tuberkel- 
granulation  getrennt.  Dennoch  aber  beschrieb  ich  (pag.  290.  Aphor. 
18)  die  chronische  Entzündung  mit  gelblicher  Hepatisation,  welche 
Tuberkeln  umgeben  kann , wobei  Lungenbläschen , kleine  Bronchien 
und  interstitielles  Lungengewebe  mit  Faserstoff,  neuer  Faserbilduug, 
mit  Aggregat-  und  Pyoidkugeln  angefüllt  sind.  Ich  trat  auch  der 
Meinung  entgegen,  dass  die  graue,  halbdurchsichtige  Granulation  der 
nothwendige  Ausgangspunkt  des  Tuberkels  sei,  und  wies  das  primitive 
Auftreten  des  gelben  Tuberkels  als  Granulation  nach.  Meine  Be- 
schreibung der  Lungencavernen  war  die  erste  histologisch  einiger- 
maasseu  vollständige,  sowie  ich  auch  die  verschiedenen  Heilungsarten 
dieser  Hohlräume  uud  die  physiologische  Identität  sämmtlicher  tu- 
berculöser  Geschwüre  in  verschiedenen  Körpertheilen  annahm.  Die 
Lungenfasern  im  Auswurf,  welche  ich  als  Zeichen  eines  Höhlenge- 
schwürs der  Lungen  deutete,  habe  ich  genau  beschrieben,  und  hat  es 
mich  oft  gewundert,  dass  mau  diese  angebliche  Entdeckung  viel  später 
Schröder  van  der  Kolk  zuschrieb.  Meine  Beschreibung  dieser 
Lungentasem  findet  sich  pag.  237.  Das  hehlen  aller  specifischen 

1)  Physiologisch-pathologische  Untersuchungen  über  Tuberculose.  Jahrgang 
1844.  pag.  190-296. 
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Charaktere  im  Tuberkelauswurf  habe  ich  bestimmt  hervorgehoben, 
sowie  andrerseits  die  Resorption  eines  Theils  der  zertliessenden  Tu- 
berkeln der  Höhlengeschwüre.  Dem  Louis’schen  Gesetz,  dass,  wenn 
in  einem  Organe  Tuberkeln  Vorkommen,  stets  die  Lungen  solche  ent- 
halten, trat  ich  entgegen.  Ich  machte  auf  die  grössere  Häufigkeit 
der  Tuberkeln  der  Gehirnhäute,  des  Drüsensystems  und  des  Perito- 
neums in  der  Kindheit  aufmerksam.  Die  sogenannte  Drüsenskrofulose 
führte  ich  auf  Tuberculose  zurück.  Die  damaligen  Ucbertreibungen 
der  Häufigkeit  der  Knochentubereulose  suchte  ich  als  solche  zurückzu- 
weisen. Ich  hob  hervor,  dass  in  den  Nieren  primitive,  ausgedehnte 
und  destruirende  Tuberculose  Vorkommen  könne,  mit  nur  geringer 
Betheiligung  der  Lungen.  Für  Peritouealtuberkeln  wies  ich  die  Häufig- 
keit der  spindelförmigen  Bindegewebselemente  nach  und  die  Reich- 
haltigkeit des  Pigments  in  ihrer  Umgebung , und  beschrieb  die  zu- 
weilen durch  sie  erzeugte  Darmperforation,  sowie  als  seltene  Folge 
die  Bildung  eines  künstlichen  Afters.  Das  Fehlen  eitriger  Elemente 
auf  den  Darmgeschwüren  war  mir  aufgefallen,  und  beschrieb  ich  die 
eigenthümlichen,  polypösen,  stark  pigmentirteu,  Tuberkeln  enthalten- 
den Wucherungen  des  Darmes  im  kindlichen  Alter.  Pag.  281  erörterte 
ich  die  in  einer  kleinen  Hirnarterie  gefundenen  zwei  kleinen , milli- 
metergrossen und  drei  noch  kleinere,  */*  bis  J/s  Mm.  grossen  Tuber- 
keln als  zwischen  den  Gefässhäuten  abgelagert.  Bei  Gelegenheit  aus- 
gedehnter Pericardialtuberculose  mit  Verwachsung  , beschrieb  ich 
Gefässanastouosen  von  den  Zweigen  der  Kranzarterie  mit  denen  der 
Oberfläche  der  Lungen  als  eine  merkwürdige  pathologische  Commuui- 
cation  zwischen  den  Gefässen  des  grossen  und  kleinen  Kreislaufs.  Von 
tuberculösen  Fisteln  beschrieb  ich,  ausser  der  bereits  erwähnten , drei 
Fälle  von  Pleurpulmonal fisteln , welche  mit  der  äusseren  Luft  com- 
municirten.  Den  Schlusssatz  dieser  Arbeit  bildet  eine  Protestation 
gegen  den  damals  neuen  Satz  Rokitansky ’s,  dass  Tuberkelu  und 
Krebs  sich  ausschliessen,  und  wies  ich  für  vier  Fälle  progressive  Lungeu- 
tuberculose  neben  in  andern  Organen  existirender  Carcinose  nach. 
Meinen  Irrthum,  dass  Tuberkel  und  Krebs  in  der  gleichen  Geschwulst 
Vorkommen  können,  habe  ich  später  berichtigt,  worauf  ich  bald  zu- 
rückkommen werde. 

In  meiner  Physiologie  pathologique  *)  habe  ich  in  Bezug  auf 
Tuberculose  nur  das  Beobachtungsmaterial  dieser  früheren  Arbeit  ge- 
mehrt, Abbildungen  gegeben,  und  beschreibe  ich  in  dem  ersten  Bande 
pag.  402  bereits  Riesenzellen  aus  Lymplidrüsen-Tuberkeln. 

In  meinen  chirurgischen  Abhandlungen  2)  beschäftigte  ich  mich 

1)  Physiologie  pathologique,  II  Vol.,  avec  atlas  de  22  planclies.  Paris  1845. 

2)  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  praktischen  Chirurgie  und  der  patho- 
logischen Physiologie,  pag.  154—174.  Berlin  1848. 
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eingehend  mit  den  Unterschieden  zwischen  Hypertrophie  und  Tuber- 
culose  der  Lymphdriisen  und  unterscheide  für  erstere  die  Bindegewebs- 
und  die  eigentliche  Drüsensubstanz-Hyperplasie.  Auch  beschreibe  ich 
pag.  102  kleine  stecknadelknopf-  bis  linsengrosse  graue,  halbdurch- 
sichtige Tuberkelgranulationen  der  Lymphdrüsen.  Das  oft  lange  Oert- 
lichbleiben  der  Drüsentuberculose  mit  Integrität  der  Lungen  hebe  ich 
besonders  hervor,  und  führe  nach  eigener  Beobachtung  die  Verkalkung 
und  Austreibung  des  Verkalkten  von  Halsdrüseutuberculose  an.  Ich 
hebe  auch  energisch  den  Unterschied  des  Verlaufes  der  Lymphdrüsen- 
tubereulose , je  nach  dem  günstige  und  ungünstige  hygienische 
Verhältnisse  obwalten,  hervor,  um  die  Uebertreibungen  zurück  zu 
weisen,  zu  denen  alleinige  Berücksichtigung  der  Ergebnisse  aus  Kin- 
derhospitälern führt.  Bei  Gelegenheit  der  Exstirpation  tuberculöser 
Lymphdrüsen  der  Parotisgegend  warne  ich  vor  der  Verletzung  des 
Nervus  facialis,  da  ich  in  einem  derartigen,  ungeschickt  operirten 
Falle  Gesichtslähmung  habe  eintreteu  sehen.  Sehr  empfehle  ich  auch 
das  Durchschneiden  aller  Brücken , das  Abtragen  aller  auch  nur 
einigermaassen  abgelösten  Ilautpartieen  bei  tnberculöseu  Halsgeschwü- 
ren , um  so  der  bedeutenderen , spätem  XarbendifFormität  einiger- 
maassen vorzubeugen. 

Im  dahre  1 840  habe  ich  mein  Werk  über  skrofulöse  und  tuber- 
culöse  Erkrankungen  ’)  bekannt  gemacht  und  ihm  die  von  der  Pariser 
medicinischeu  Academie  gekrönte  Preisschrift  zu  Grunde  gelegt.  Die 
Skrofeln  waren  der  Hauptgegenstand  dieser  Arbeit,  und  habe  ich  de- 
finitiv die  Drüsentuberculose  von  denselben  getrennt,  da  die  patho- 
logische Anatomie  in  ihnen  eine  ganz  andere  Structur  nachwies , als 
in  den  skrofulösen  Entzündungen , vollkommene  Identität  dagegen 
mit  den  tuberculösen , uud  habe  ich  besonders  auch  den  klinischen 
Verlauf  und  die  häufige  Unabhängigkeit  der  äussern  Drüsentuberculose 
von  den  skrofulösen  Lokalisationen,  ihre  Identität  mit  innerer  Drüsen- 
tuberculose uachgewiesen.  Von  Skrofeln  habe  ich  mit  einer  gewissen 
Vorliebe  die  des  Knochensystems  bearbeitet  und  die  Grenzen  der 
Knochentuberculose  genauer  bestimmt,  sowie  auch  das  Verhältniss  der 
Knochenkrankheiten  zur  innern  Tuberculose,  und  gezeigt,  dass  skro- 
fulöse, eiternde  Knochenkrankheiten  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
zu  innerer  Tuberculose  führen.  Die  Essentiellität  und  Primitivität  der 
Knochentuberculose  habe  ich  aber  nicht  nur  festgestellt,  sondern  auch 
gezeigt,  dass  sie  ohne  oder  mit  geringer  innerer  Tuberculose  verlaufen 
kann.  Innere  Tuberculose  habe  ich  sonst  in  diesem  Werke  nur  kurz 
und  mehr  als  Anhang  bearbeitet,  da  ich  schon  damals  ein  grösseres 

1)  Traitd  pratiquo  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Ouvrage  cou- 
ronnd  par  l’Aeadömic  nationale  de  medecine.  Paris  1849.  In’s  Deutsche  übersetzt 
von  Köhler;  auch  in’s  Russische  übersetzt. 
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Werk  über  Alles , was  auf  Tuberculose  Bezug  bat , abzufassen  den 
Vorsatz  batte,  zu  dessen  Ausführung  ich  jedoch  erst  gegenwärtig  ge- 
langt bin.  Aber  auch  für  innere  Tuberculose,  sowie  für  äussere  und 
für  jede  Lokalisation  der  Skrofeln  habe  ich  die  Aetiologie  einer 
strengen  Kritik  unterworfen  und  die  Therapie  mit  grosser  Vollstän- 
digkeit, freilich  auch  kritisch  scharf  durchmustert,  gegeben,  besonders 
auch  die  chirurgische  Behandlung  gründlich  und  ausführlich  besprochen. 

Von  den  Jahren  1854  bis  18G1  habe  ich  mein  grosses  Werk 
über  pathologische  Anatomie  mit  zwei  dicken  Foliobänden  Text  und 
zweihundert  in  Kupfer  gestochenen , colorirten  Foliotafeln  bekannt 
gemacht  *).  Auch  in  diesem  habe  ich  die  Tuberculose  ausführlich  in 
dem  allgemeinen  Theile,  sowie  bei  den  einzelnen  Organerkrankungen 
besprochen  und  eine  grosse  Zahl  von  makroskopischen  und  mikrosko- 
pischen Abbildungen  gegeben.  Ich  citire  hier  die  einzelnen,  entspre- 
chenden Tafeln:  Planches  XL VII.  XL VIII.  LXXXIX.  CIII.  CIV. 
CXXII.  CXXIII.  CXLII.  CXLIX.  CLXVI.  CLXXXII.  CIIC.  Ich  habe 
in  diesem  Werke  die  Miliartuberculose  genauer  als  früher  beschrieben; 
die  Essentiellität  der  Tuberculose  auch  in  andern  Organen,  als  in  den 
Lungen  hervorgehoben  und  viele  Beobachtungen  und  Abbildungen 
über  Tuberculose  äusserer  und  innerer  Lymphdrüsen , des  Hirns  und 
seiner  Häute,  des  Darms,  der  Nieren,  der  Hoden,  der  Knochen  etc. 
gegeben.  Schon  in  dem  ersten  Bande  dieses  Werkes 1  2)  habe  ich  vor 
jetzt  bald  zwanzig  Jahren  mich  bestimmt  gegen  die  Speoificität  der  Tu- 
berkelkörpercheu  ausgesprochen  , und  wer  daher  seitdem  mir  dieselbe 
vorwirft,  bekundet  dadurch  nur  seine  Unkenntniss  meiner  Arbeiten. 
Ich  übersetze  hier  wörtlich  die  folgende  Stelle  : »Wenn  ich  specielle 
Elemente  für  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  des  Tuberkels 
anerkenne,  so  liegt  mir  doch  der  Gedanke  fern , dass  diese  kleinen, 
charakteristischen  Zellen  das  Wesen  der  Tuberculose  und  ihre  spe- 
cifischen  Elemente  in  sich  schliesseu.  Die  Discussion  zwischen  meinen 
Gegnern  und  mir  kann  nur  eine  Meinungsverschiedenheit  über  den 
Werth  dieser  Elemente  als  Mittel  für  mikroskopische  Diagnose  in 
sich  scliliessen.«  In  der  letzten  Lieferung  des  gleichen  Werkes  be- 
schreibe ich  die  Entstehung  des  Tuberkels  aus  Bindegewebskörperchen 
und  bilde  PI.  CIIC.  fig.  12  und  13  diese  Entstehung  für  Tuberkeln 
der  Leber  und  des  Nebenhodens  ab. 

Im  Jahre  1858  habe  ich  bei  Gelegenheit  der  Beschreibung  eines 
Falles  von  todtlicher  Itotzkrankheit  in  der  Wiener  medieiniscken 
Wochenschrift3)  mit  Bestimmtheit  erklärt,  dass  von  dem  Tuberkel 

1)  Anatomie  pathologique,  II  Vol.  in  folio  et  200  planches  gravöes  et  colo- 

rdes.  Paris  1854 — 1861.  * 

2)  Anatomie  pathologique.  Tome  I.  pag.  668. 

3)  Wiener  medicinische  Wochenschrift,  Jahrgang  III.  1858.  pag.  703. 
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ganz  verschiedene,  pathologische  Produkte  mit  ihm  in  dem  mikro- 
skopischen Bau  ganz  iibereinstimmen  können,  und  führe  diese  That- 
sache  als  Beweis  gegen  die  Specificität  der  Tuberkelzellen  an.  Der 
hohen  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wegen  citire  ich  hier  wörtlich 
meinen  damaligen  Ausspruch: 

»Ich  habe  bis  jetzt  diese  mikroskopische  Structur  nicht  blos  in 
Tuberkeln , sondern  auch  in  crudeu , syphilitischen,  gummösen  Ge- 
schwülsten gefunden,  und  glaube,  dass  diese  Aehulichkeit  ihren  Grund 
besonders  darin  hat,  dass  in  allen  drei  Produkten  das  Exsudat  sehr 
schnell  eine  feste  Gestalt  aunimint , die  Iutercellularsubstanz  mehr 
zäh  und  trüb  wird,  und  desshalb  die  zelligen  Elemente  schon  früh 
comprimirt,  von  sehr  wenig  Flüssigkeit  umgeben,  sich  nicht  voll- 
ständig entwickeln  können,  namentlich  die  Differentiation  zwischen 
Zellenwand , Zellenkeru  und  Kernkörperchen  nicht  recht  zu  Staude 
kommt.  Diese  unvollkommene  Zelleueutwickeluug  hat  zum  Theil 
noch  darin  ihren  Grund,  dass  in  den  drei  erwähnten  Exsudatarten 
die  Gefässe  in  das  Innere  des  mehr  zäh-elastiscli-festeu  Exsudats 
kaum  eiudriugeu  und  dadurch  die  Ernährung  ebenfalls  eine  unvoll- 
ständige bleibt.  Sobald  aber  Entzündung  sich  im  Umkreise  entwickelt, 
wird  das  ursprüngliche  Exsudat,  mit  Eiter  gemischt,  tief  verändert, 
und  alsdann  ist  eine  progressive  Zelleueutwickeluug  in  dem  primitiven 
Exsudate  eben  dadurch  auch  gehindert.  Wohl  können  daun  noch 
einzelne  Körperchen  aufquellen , die  meisten  aber  zerfallen  bald  in 
einen  körnigten  Detritus.  Ob  nun  aber  gewissen  Exsudaten  schon 
von  Hause  aus  die  Tendenz  zu  unvollkommener  Zellenentwickelung 
innewohnt,  oder  ob  hier  die  physikalischen  Verhältnisse  mehr  direkt 
die  morphologischen  bedingen  , ist  eine  noch  nicht  zu  entscheidende 
Frage. 

>^\  ollte  man  nun  aber  aus  der  morphologischen  Aehnlichkeit 
der  verschiedenen  zähen,  festen,  sehr  gefässarmen  Exsudate  mit  un- 
vollkommenen Cytoblasten  auf  die  Analogie  oder  gar  auf  die  Identität 
der  entsprechenden  Krankheitsprozesse  schliessen  , so  wäre  dies  ein 
sehr  grober  Irrthum,  und  gerade  in  der  auseinandergesetzteu , so 
merkwürdigen  Thatsaehe  liegt  ein  neuer  Beweis,  dass  man  einen  pa- 
thologischen Prozess  stets  nach  der  Gesammtheit  seiner  Charaktere 
bourtheilen,  und  nicht  blos  auf  eine  einzige  lteihe  von  Merkmalen 
zu  grossen  W ertli  legen  soll.  Geht  aus  dem  Erwähnten  nicht  wieder 
einmal  klar  hervor,  dass  die  Anatomie  und  das  Mikroskop  uns  treue 
und  nützliche  Diener  der  physiologischen  Pathologie  sein  können, 
aber  durchaus  nie  dazu  berufen  werden  sollen,  als  Alleinherrscher  in 
derselben  aufzutreten  V« 

Ein  nicht  minder  unbegründeter  Vorwurf,  welchen  ich  noch  in 
einer  neusten,  sonst  höchst  werthvollen  Arbeit  gefunden  habe,  ist, 
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dass  ich  das  Vorkommen  von  Tuberkeln  in  Krebsgeschwülsten  an- 
nehme. Wenn  ich  in  meinen  allerfrühsten  Untersuchungen  hierüber 
schwanken  konnte,  so  habe  ich  doch  auch  schon  in  der  Physiologie 
pathologique  an  mehreren  Stellen,  namentlich  auch  Tom.  II.  pag.  313 
für  den  dort  beschriebenen  Fall  nachgewiesen,  dass  tuberkelähnliche 
Substanz  im  Krebs  nur  aus  verschrumpften  und  modificirten  Elemen- 
ten des  Krebses  besteht  und  mit  dem  Tuberkel  Nichts  gemein  hat. 

Noch  viel  bestimmter  spreche  ich  mich  gerade  über  diesen  Punkt 
in  meinem  Werke  über  den  Krebs  und  die  mit  Krebs  verwechselten 
Krankheiten  aus  *).  Ich  citire  auch  hier  in  wörtlicher  Uebersetzuug 
die  folgende  Stelle : 

»Ich  erwähne  schon  jetzt  zwei  im  Krebs  häufige  Alterationen  : 
die  Blutergüsse  und  das  mattgelbe  Gewebe,  welches  dem  Tuberkel 
gleicht,  welchem  ich  wegen  dieser  Aehnlichkeit  den  Namen  des  »phy- 
matoiden«  Gewebes  gegeben  habe.  Ich  habe  diesen  Namen  geschaffen, 
um  längere  Umschreibungen,  wie  »gelbes,  mattes  Gewebe«,  »Gewebe 
von  dem  Anblick  des  Tuberkels«  zu  vermeiden.«  Dieser  Name  »phy- 
mato'id«,  welcher  den  Unterschied  von  wahren  Tuberkeln  schon  in  seinem 
Namen  trägt,  liefert  den  Nachweis,  den  ich  an  vielen  Stellen  meiner 
Anatomie  pathologique  gegeben  habe,  dass  dieses  nur  äusserlich  dem 
Tuberkel  ähnliche  Gewebe,  welches  mit  dem  wahren  Tuberkel  Nichts 
gemein  hat,  in  allen  möglichen  pathologischen  Produkten  und  Neu- 
bildungen vorkommt;  auch  die  Häufigkeit  des  Gebrauchs  dieses  Aus- 
drucks in  vielen  französischen  Werken  beweist  klar,  dass  ich  in  diesem 
Punkte  seit  mehr  als  zwei  Decennieu  die  Ansicht  ausgesprochen  habe, 
welche  jetzt  die  allgemein  angenommene  ist.  Dass  ich  übrigens  schon 
1851  genau  gewusst  habe,  dass  dieses  tuberkelähnliche  Ansehen  seinen 
Hauptgrund  in  der  körnig-fettigen  Umwandlung  der  Zellen  des  Krebses 
habe,  geht  aus  der  folgenden  Stelle  des  gleichen  Werkes  pag.  36 
hervor:  »Die  körnigte  und  fettige  Infiltration  der  Zellen  des  Krebses 
bildet  das  Gewebe,  welches  dem  Tuberkel  gleicht,  welches  ich  »phy- 
matoi’de«  genannt  habe.« 

Ich  habe  auch  nicht  die  Enthüllungen  der  modernen  mediciui- 
schen  Philologie  abgewartet,  um  zu  wissen,  dass  das  griechische  Wort 
(piyia,  welches  mau  in  den  letzten  Jahrzehnten  so  oft  für  Tuberkeln 
gebraucht  hat,  im  Griechischen  eine  ganz  andere  Bedeutung  hat.  In 
diesem  gleichen  Werke  über  Krebskrankheiten  citire  ich  (pag.  94) 
die  Stelle  Herodot’s,  nach  welcher  Atossa,  die  Tochter  des  Cyrus 
und  die  Gemahlin  des  Cambyses,  von  dem  griechischen  Arzte  Demo- 
cedes  von  einem  Phyma  der  Brustdrüse  geheilt  worden  sei,  was 
nicht  als  geheilter  Krebs  gedeutet  werden  könne,  sondern  nur  ver- 


1)  Traitd  pratique  des  maladies  canccreuses  etc.  Paris  1851.  pag.  12. 
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rnuthen  lasse,  dass  Phyma  die  allgemeine  Bedeutung  von  Geschwulst 
oder  Anschwellung  gehabt  habe. 

Nachdem  ich  bereits  vor  mehr  als  zwanzig  Jahren  gefunden  hatte, 
dass  nach  wiederholten  Eitereinspritzungen  bei  Hunden  Tuberkel- 
knötchen sich  in  Lunge  und  Leber  entwickeln  können,  habe  ich  nach 
den  ersten  Villemin’schen  Versuchen  über  Impfbarkeit  der  Tuber- 
culose  mit  meinem  damaligen  Laboratoriums-Assistenten  Wyss  eine 
Reihe  von  Experimenten  über  künstliche  Atlimungsstöruug  und  Im- 
pfung der  verschiedensten  pathologischen  Produkte  gemacht  und  eine 
Arbeit  hierüber  mit  demselben  in  Virchow’s  Archiv  1807  *)  be- 
kannt gemacht,  nachdem  ich  bereits  in  dem  vorhergehenden  Jahre 
in  der  Gazette  medicale  in  einem  umfangreichen  Aufsatze  über  disse- 
minirte,  chronische  Pneumonie  mich  dahin  ausgesprochen  hatte,  dass 
zwar  die  Einheitlichkeit  der  Tuberculose  aufrecht  zu  erhalten  sei, 
aber  in  einem  der  L ii  u n e c ’scben  Auffassung  entgegengesetzten  Sinne, 
dass  der  alveoläre  und  bronchoalveoläre  Entzündungsprozess  das  Pri- 
mitive , Peribrouchitis , interstitielle  Heerde  und  namentlich  auch 
miliare  Granulationen  aber  gewöhnlich,  wenn  auch  keineswegs  immer, 
das  Consecutive  seien.  Zugleich  hob  ich  hervor,  dass  örtliche  oder 
allgemeine  Dystrophie  diesen  Entzündungen  zur  Grundlage  dient.  Wir 
haben  in  Virchow’s  Archiv  1867  zuerst  uachgewieseu , dass  nicht 
nur  Tuberkelgranulationen,  sondern  auch  die  sogenannten  käsigen 
Heerde,  sowie  krankhafte  Produkte  der  verschiedensten  Art,  Tuber- 
culose bei  Thiereu , am  geeignetsten  bei  Meerschweinchen  erzeugen, 
sowie  dass  wir  auch  hier  wieder  bei  geimpften  Thiereu  Drüseninfil- 
trate, Miliargranulationen,  kiisigte  Heerde,  mikroskopisch-wuchernde 
Rundzellen,  epitheloide  Zellen  etc.,  mit  einem  Worte  alle  Alterationen 
erzeugen , welche  man  der  Tuberculose  zuschreibt.  In  dieser  Arbeit 
ist  auch  uachgewieseu  worden , wie  mechanische  und  mechanisch- 
chemische Kreislaufsstörungen  der  Lungen  ebenfalls  Reizung  der  Al- 
veolen , Knötchenbildung , ausgedehnte  Entzündung  etc.  erzeugen 
können.  Der  Nachweis  des  Entstehens  der  Impftuberkeln  aus  der 
Tuberculose  ganz  fremden  Produkten  ist  von  uns  ganz  entschieden 
vor  den  Arbeiten  von  Waldenburg,  Fox,  San  d e rs  o n etc.  fest- 
gestellt wordeu,  sowie  nach  Erd  t meine,  durch  Eiterinjectionen  her- 
vorgerufeuen  Tuberkeln  zu  den  frühsten  experimentellen  Thatsachen 
auf  diesem  Gebiete  (1851)  gehören. 

ln  meinen  Grundz ügen  der  praktischen  Mediciu 1  2)  habe  ich  nun 
auch  nach  meinen  neuen  Anschauungen  die  tuberculösen  Krankheiten 
und  besonders  die  der  Lungen  genau  beschrieben , sie  bis  auf  den 


1)  Virchow’s  Archiv  Bd.  XL. 

2)  Grundzüge  der  praktischen  Medicin,  Tübingen  1867. 
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heutigen  Tug  so  vorgetragen  , und  in  der  neusten  Ausgabe  meines 
Handbuchs  der  praktischen  Medicin  ’)  so  dargestellt. 

In  meiner  1807  erschienenen  Arbeit1 2)  über  den  Einfluss  der 
Pulmonalstenose  auf  Entstehung  von  Lungentuberculose  habe  ich 
nicht  nur  die  Häufigkeit  der  Thatsache , sondern  auch  ihre  Ent- 
stehung aus  unregelmässigem  und  gestörtem  Kreislauf  der  Lungen 
festgestellt. 

In  meinem  18G9  bekannt  gemachten  Werkchen  über  Milch-  und 
Molkencuren  3)  habe  ich  besonders  einen  therapeutischen  Zweck  ver- 
folgt: dem  Unfuge,  erschöpften  Kranken  durch  eine  fast  nahrungs- 
und  arzneilose,  schwer  verdauliche  Flüssigkeit  wie  Molken  aufhelfen 
zu  wollen,  entgegenzutreten,  während  die  Milch  als  eines  der  besten 
und  leichtesten  Nahrungsmittel,  je  nach  ihrer  chemischen  Beschaffen- 
heit bei  verschiedenen  Thieren,  mannigfache  hygienische  Indicationen 
vortrefflich  erfüllt,  besonders  in  gesunden  Gebirgsgegenden,  welche 
ja  auch  bisher  schon,  trotz  der  Molken,  vielen  Kranken  nützlich  ge- 
wesen sind.  In  einem  besondern  Abschnitt  bespreche  ich  die  Noth- 
wendigkeit , für  die  unglücklichen  Tuberculösen  der  ärmeren  Volks- 
klassen ländliche  Asyle,  aus  Gruppen  kleiner,  wohleingerichteter  Häuser 
bestehend,  zu  gründen,  statt  sie  in  den  grossen  Sälen  unsrer  Spitäler 
wenig  zu  erleichtern  , ja  nicht  selten , wegen  Mangel  an  passender 
Hygiene,  ihr  Ende  zu  beschleunigen. 

Nachdem  ich  nun  so  in  einer  grossen  Reihe  von  Untersuchungen 
mich  stets  mit  der  Tuberculose  eingehend  beschäftigt  und  immer  mehr 
erkannt  hatte,  dass  ausser  den  anatomisch-histologischen  Forschungen 
auch  die  eigentlich  klinischen  in  grösster  Ausdehnung  benutzt  werden 
müssten , um  die  Lehren  dieser  Krankheit  dem  neusten  Standpunkt 
unsers  Wissens  entsprechend  darzustelleu,  und  dass  auch  das  thera- 
peutische , sehr  gross  gewordene  Material  einer  strengen , kritischen 
Sichtung  bedurfte,  habe  ich  mich  entschlossen,  den  vorliegenden  Theil 
meiner  Klinik  der  Brustkraukheiten  nach  der  Analyse  der  von  mir 
durch  Jahrzehnte  sorgsam  gesammelten  Thatsachen  zu  bearbeiten. 

Ich  lege  dieser  Arbeit  die  Analyse  von  nahezu  tausend  Kranken- 
geschichten, von  denen  die  Hälfte  mit  Leichenöffnungen,  zu  Grunde. 
Die  Zahl  der  letzteren  wäre  noch  viel  grösser  geworden,  hätte  ich 
die  vielen , bereits  zu  andern  Arbeiten  benutzten  Materialien  über 
Carcinose,  Krankheiten  des  Gefässsystems,  Lungenemphysem,  Bronchi- 
ektasie,  Lungenbrand  etc.  zusammensuchen  wollen.  Aber  das  vor- 

1)  Handbuch  der  praktischen  Medicin,  Tübingen  1871. 

2)  Ueber  den  Einfluss  der  Stenose  des  Conus  arteriosus,  des  Ostium  pulmo- 
nale und  der  Pulmonararterie  auf  Entstehung  von  Tuberculose.  Berliner  klini- 
sche Wochenschrift  1867.  Nr.  22. 

3)  Ueber  Milch-  und  Molkencuren.  Berlin  1869. 
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liegende  Material  scheint  mir  mehr  als  genügend.  Ueberdies  verfüge 
ich  noch  über  ein  statistisches  Material  aus  den  zwei  Decennien  meiner 
klinischen  Thiitigkeit  von  über  3000  eigenen  Fällen. 

Bevor  ich  nun  zur  Arbeit  selbst  übergehe,  muss  ich  noch  einige 
kurze  Bemerkungen  über  unsere  Terminologie  dieser  Krankheiten 
machen.  Freilich  aber  kann  man  die,  wenn  auch  ursprünglich  nicht 
richtigen  doch  allgemein  gebrauchten  Ausdrücke  nicht  auf  einmal 
verbannen.  Ich  werde  mich  daher  einer  rationelleren  Ausdrucksweise 
möglichst  bedienen,  aber  ohne  mit  den  allgemein  bekannten  Aus- 
drücken zu  brechen.  Der  Name  Tuberculose.  tuberculöse  Entzün- 
dung etc.  scheint  mir  unentbehrlich,  da  man  in  ihm  die  verschie- 
denen < Glieder  der  Krankheitsgruppe  am  besten  zusammenfasst.  Die 
Ausdrücke : »disseminirte,  chronische  Pneumonie  und  miliare,  subacute 
Pneumonie«  sind  nicht  nur  bezeichnend,  sondern  empfehlen  sich  auch 
den  Kranken  gegenüber,  welche  oft  nur  zu  wohl  wissen,  was  Tnber- 
culose  bedeutet.  Die  Ausdrücke  »Schwindsucht,  Lungenschwindsucht« 
bezeichnen  treffend  eine  spätere  Phase  der  Krankheit,  treffen  aber  in 
vielen  Fällen  und  Stadien  nicht  zu , und  ist  ja  auch  das  Schwinden 
der  Masse  die  Folge  vieler  und  sehr  verschiedener  Krankheiten.  Der 
Ausdruck  »käsiger  Heerd , käsige  Pneumonie,  käsige  I mwandlung« 
ist  ein  altherkömmlicher,  und  auch  von  den  besten  neueren  Autoren 
angenommen  worden,  aber,  wie  die  meisten  metaphorischen  Namen 
in  der  Medicin,  wie  »Lupus,  Molluscum,  Polypus  und  Cancer«  ein 
sehr  wenig  zutreffender  und  richtiger,  da  nichts  verschiedener  ist,  als 
die  verschiedenen  Formen  des  Kaseins  einerseits  und  die  Phasen  re- 
gressiver Metamorphose,  welche  man  andererseits  mit  Käse  verglichen 
hat.  Die  Ausdrücke  »gelb,  weich,  bröckelig«  etc.  sind  meist  als  be- 
schreibende richtiger ; dennoch  aber  lässt  sich  auch  der  Ausdruck 
»käsig«  nicht  immer  umgehen.  Uebrigens  kann  eine  definitive,  rich- 
tige  Sprachweise  erst  in  einem  Theile  der  Wissenschaft  ja  überhaupt 
daun  eiugefiihrt  werden,  wann  die  Begriffe,  welche  man  zu  benennen 
bat,  sicher  feststehende  sind.  Davon  sind  wir  aber  in  der  Lehre  von 
der  Tuberculose  noch  sehr  weit  entfernt. 

Da  die  tubercnlösen  Krankheiten  erst  recht  verständlich  werden, 
nachdem  man  sie  anatomisch  genau  hat  kennen  gelernt,  weiche  ich 
hier  von  der  .sonstigen  Gliederung  dieses  AN  erkes  ab  und  gebe  den 
pathologisch-anatomischen  Iheil  vor  der  klinischen  und  symptomato- 
logischen  Beschreibung. 
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Erster  Theil. 

Pathologische  Anatomie  der  tu  bereu  lösen  Krankheiten. 

Vergleichen  wir  den  heutigen  Zustand  der  pathologischen  Ana- 
tomie dieser  Krankheiten  mit  dem  zur  Zeit  Lännec’s  und  Louis’, 
so  erkennt  man  ihn  kaum  wieder.  Statt  der  scheinbaren  Einheit  und 
Einfachheit  finden  wir  eine  Vielförmigkeit  der  Alterationen,  wie  bei 
keiner  andern  Krankheit,  und  doch  besteht  zwischen  den  histologisch 
so  verschiedenen  Elementen  ein  einheitliches  Zusammengehören.  Wohl 
kein  Kliniker  wird  leugnen,  dass  die  miliaren  Granulationen , welche 
man  als  eigentliche  Tuberculose,  nach  dem  Beispiele  von  Bayle  und 
Robi  n von  den  sonstigen  entzündlichen  Vorgängen  dieser  Prozesse  ge- 
trennt hat,  ganz  besonders  in  den  Lungen  so  mannigfach  mit  den  letz- 
teren verbunden  ist,  dass  ihre  strenge  Trennung  als  eine  durchaus  un- 
natürliche verworfen  werden  muss.  Eine  eigentliche  Differenz  kann  heute 
nur  darüber  bestehen,  ob  die  miliare  Granulation,  dieser  so  häufige  Folge- 
zustand broucliopneumonischer  Vorgänge,  auch  als  Entzündungsproduct 
oder  als  Neubildung  aufzufassen  ist.  Vom  allgemein-pathologischen 
Standpunkte  aus  kann  man  mit  liecht  geltend  machen,  dass  in  der  Regel 
die  Folgezustände  eines  Prozesses,  soweit  sie  wirklich  nietastatisch  zu 
demselben  gehören,  den  gleichen  Charakter  tragen,  wie  der  primitive. 
So  ist  nicht  nur  die  Metastase  des  Eiterheerdes  wieder  ein  Abseess, 
so  die  des  Brandes  wieder  Gangrän,  sondern  auch  die  der  fibro- 
plastischen  Geschwulst,  des  Sarkoms,  wieder  Sarkom,  die  des  Krebses 
wiederum  Krebs  etc.  Aber  auch  vom  histologischen  Standpunkt  ist 
ein  Ausgleich  möglich.  Wo  ist  die  strenge  Grenze  zwischen  Ent- 
ziindungsprodukt  und  Neubildung?  Ist  nicht  die  neue  Rippe,  welche 
eine  alte  fast  einschliesst , nachdem  chronische  Pleuritis  zur  Costal- 
Periostitis  geführt  hat , gebaut  und  organisirt  wie  der  normale 
Knochen?  Und  doch  ist  diese  unleugbare  Knochenueubildung  Ent- 
zündungsprodukt. Der  Miliartuberkel  hat  nun  zwar  mit  der  Neu- 
bildung seine  Riesenzellen,  seine,  meist  dem  ßindegewebstypus  unge- 
hörigen runden-  und  Spindelzellen,  die  auch  nicht  seltenen  epitheloiden 
Zellen  gemein,  aber  alle  diese  Zellenformen  entstehen  durch  Hyperplasie 
auch  aus  entzündlicher  Reizung.  Das  Retieulum  kommt  normal  viel 
verbreiteter  vor,  als  man  glaubt  und  ist  wohl  Folge  der  Präparation. 
Während  die  Neubildung  durch  höhere  Organisation  und  Ernährung  ge- 
wissermaassen  ein  accidentelles  Organ  bildet,  fehlen  dem  Miliartuberkel 
die  beiden  Hauptcharaktere  des  Organs , Gefässernährung  und  Zellen- 
stoffwechselernährung ; der  Tuberkel  ist  gefässlos  und  seine  Zellen  sind 
dem  sichern  und  frühen  Zellentode  geweiht,  sie  mögen  verschrumpfen, 
verfetten  oder  zerfallen.  Sollte  nun  auch  wirklich  die  gerade  in 
diesen  Punkten  noch  schwankende  Histologie  sich  einmal,  aber  wahr- 
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scheinlich  nur  vorübergehend,  für  die  neoplastische  Natur  der  Granu- 
lation entscheiden , so  hätte  dies  durchaus  nicht  eine  weitgehende, 
pathologische  Bedeutung.  Stellt  man,  wie  ich  dies  schon  seit  Jahren 
lehre,  den  Län  ne c 'sehen  Satz  auf  den  Kopf,  und  sieht  man  die 
Granulation , wo  sie  nicht  ausnahmsweise  primitiv  und  unabhängig 
auftritt,  als  Folgezustand  der  bronehopneumouischen  Prozesse  an,  so 
führen  uns  pathologische  Anatomie,  klinische  Beobachtung  und  Aetio- 
logie,  besonders  auf  Experiment  gestützt,  immer  und  immer  wieder 
zur  Einheitlichkeit  der  Tuberculose  zurück. 

Immer  wieder  fasst  die  Pathologie  die  Tuberculose  als  eine  all- 
gemeine Krankheit  auf,  und  zu  einer  solchen  wird  sie,  wenu  sie  ihren 
vollständigen  Verlauf  durchmachen  kann , auch  wenu  sie  aus  rein 
örtlichen  Ursachen  entstanden  scheint.  Sie  bildet  eine  eigenthümliche 
Erkrankungsgruppe , welcher  zwar  specifische  Charaktere  durchaus 
abgehen  , deren  verschiedenste  Formen  aber  durch  Bindeglieder  ver- 
bunden sind.  Der  ganze  Prozess  muss  offenbar  den  Reizzuständen 
mit  Zellenhyperplasie  zugetheilt  werden ; nur  tritt  in  einzelnen  Vor- 
gängen der  mehr  rein  entzündliche  Charakter  deutlicher  hervor,  wäh- 
rend in  anderen  die  Tendenz  zu  festerer,  mehr  ueoplastischer  Orga- 
nisation auftritt , ohne  jedoch  auch  diese  Produkte  der  Zellenreizung 
vor  frühem  und  sicherem  Zellentode  zu  schützen. 

Demgemäss  tragen  die  Lamentationen,  welche  man  so  oft  hört: 
dass  Anatomen,  Histologen  und  Aerzte  über  den  Begriff  der  Tuber- 
culose noch  so  weit  auseiuandergehen , den  Stempel  der  Uebertrei- 
bung  auf  der  Stirn.  Der  wirkliche  Arzt  und  Kliniker  unterscheidet 
wohl  verschiedene  Formen . Combinationen  und  Entwicklungsphasen 
tubereulöser  Erkrankungen  , findet  aber  nie  in  der  histologischen 
Divergenz,  welche  erst  mit  der  Zeit  zum  endgiltigen  Austrage  kommen 
kann,  ein  wirkliches  Hinderniss  für  Diagnose,  Prognose  und  Therapie. 

I.  Veränderungen  in  den  Athinungsorganen. 

W ir  fangen  hier  mit  dem  schwierigsten  Theile  in  der  Anatomie 
der  Tuberculose  an,  können  es  aber  nicht  anders  thun,  da  bei  der 
hohen  Wichtigkeit  und  der  prädominirenden  Häufigkeit  der  tubercu- 
löseu  Prozesse  in  dieser  Organgruppe  mit  ihr  begonnen  werden  muss. 
Das  Complicirte  schwindet  übrigens,  wenu  man  die  einzelnen  Elemente 
dieser  Prozesse  in  den  verschiedenen  Geweben  des  gleichen  Organs 
richtig  auffasst,  sich  aber  auch  ihr  gegenseitiges  Verhältniss,  wie  es 
im  Leben  besteht , innig  verbunden  vorstellt.  Auch  hier  kann  mau 
mit  dem  relativ  einfachsten  Orgautheile,  mit  der  Pleura  beginnen. 
Für  das  weitere  Verständniss  der  Luugenalterationen  aber  ist  es 
wichtig,  die  anatomisch-physiologische  Bedeutung  der  Pleura  richtig 
zu  verstehen.  Man  fasse  sie  nicht  zu  exclusiv  als  Serosa  auf,  sondern 
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erinnere  sich  der  Verbindung  des  subserösen  Gewebes  mit  dem  Ueber- 
zug  des  Knochgengeriistes  einerseits,  andrerseits  des  Eindringens  des 
pleuralen  Bindegewebes  in  die  Scheiden  der  Läppchen ; und  hier  be- 
gegnen wir  einer  ersten  pathologisch  wichtig  werdenden  Thatsache: 
der  Verbindung  der  Gefässe  des  grossen  und  kleinen  Kreislaufs,  wo- 
durch bei  späteren  , festen  Adhärenzen  in  der  Tuberculose  ein  sup- 
plementärer Kreislauf  angebahnt  wird,  durch  welchen  Blutüberfüllung 
der  Lungen  und  spätere  tief  gestörte  Hämatose  einigermaassen  aus- 
geglichen werden.  Das  Uebergreifen  der  Pleura  auf  die  Oberfläche 
und  das  Innere  der  Lungen  bahnt  nicht  blos  die  Verbindung  mit 
den  Läppchenscheiden  , sondern  auch  mit  dem  iuteralveolären  Binde- 
gewebe an,  welches  Trichter  und  Bläschen  solide  abgrenzt,  und  wie- 
derum schlägt  sich  alsdann  diese  Bindegewebschieht  um  die  Ge- 
fässchen  und  Bronchiolen  um , und  bietet  Scheiden  für  das  ganze 
Blut  und  Luft  führende  Röhrensystem.  So  kann  man  die  Pleura, 
mit  dem  subpleuralen  Bindegewebe  , ähnlich  der  Glisson’scheu 
Kapsel  für  die  Leber,  auch  für  die  Lungen  als  ein  continuirliches 
Bindegewebsgeriist  anseheu.  Diese  Vereinfachung  der  Anschauung 
erleichtert  dann  auch  das  Vcrständniss  des  Zusammenhanges  zwischen 
Alveolitis  und  Perialveolitis,  Bronchitis  und  Peribronchitis,  zwischen  den 
Heerden,  welche  mehr  dem  Röhrensystem  folgen,  denen,  welche  kleine 
Knötchen  bilden,  den  flächenartig  ausgebreiteten,  und  den  nach  allen 
Richtungen  hin  diffus  werdenden  Reizzuständen  und  Infiltraten. 

Auch  die  Schleimhauterkrankungen  versteht  man  nur,  wenn 
man  sie  von  ihrem  ersten  Beginne  im  Kehlkopf  bis  zu  ihren  End- 
ausbreitungen sowohl  in  den  einzelnen  Theileu,  wie  in  der  Zusammen- 
gehörigkeit aller  und  zwar  ebensowohl  der  Höhlen-  wie  der  Wand- 
alterationen richtig  auffasst.  Freilich  ist  der  Kehlkopf  in  Structur 
und  Function  weit  complicirter,  aber  jede  seiner  Eigenthümlichkeiten 
spiegelt  sich  in  seiner  Pathologie  wieder  ab.  Der  Deckel , welcher 
das  Eindringen  der  Ingesta  hindert  und  den  Schliugorganen  so  nahe 
liegt,  wird  bei  tieferer  Alteration  Ausgangspunkt  von  Schlingbeschwer- 
den und  seine  Insufficienz  setzt  der  Nahrungseinnahme  Hindernisse 
entgegen,  welche  bis  zur  Inanition  führen  können.  Die  Alterationen 
der  Glottis  wirken  nicht  nur  sehr  nachtheilig  auf  Stimme  und  Sprache, 
sondern  können  auch  durch  Schwellung,  seröse  Infiltration,  papilläre 
Wucherung  den  Lufteiutritt  merklich  erschweren,  und  wann  sie  die 
Knorpel  erreichen,  die  Gefahr  des  Erstickens  noch  mehren.  Ausser- 
dem aber  ist  noch  der  Glottistheil  des  Larynx  gewissermaassen  die 
Haupttelegraphen-Station  für  Athmungsstörung,  so  dass  Husten  und 
Athemnoth  durch  gestörte  Innervation  selbst  bei  geringer  Schwellung 
sehr  lästig  werden  können.  Der  untere  Theil  des  Kehlkopfs  und  die 
grösseren  Bronchien  haben  in  ihren  Alterationen  mehr  ein  anatomi- 
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sches  als  klinisches  Interesse,  dagegen  beginnt  in  den  kleinen  und 
kleinsten  Bronchien  wieder  mit  die  höchste  Bedeutung  im  anatomi- 
schen Geschehen.  Ernste  Athmungshindernisse  entstehen  aus  Schwel- 
lung, Secretanhäufung  und  Zellenwucherung,  und  letztere  setzt  sich 
nicht  nur  bis  in  die  Trichter  und  Alveolen  fort,  sondern  wird  hier 
auch  noch  das  respiratorische  und  blutbildende  Hinderniss  dadurch 
gemehrt , dass  durch  angestrengte  Inspiration  auch  noch  bewegliche 
Zellen,  Epithelien  wie  Leukocyteu  bis  in  die  Alveolen  hinabgedrängt 
werden,  welche  dann  der  schwächeren  Exspiration  nicht  mehr  weichen 
und  so  zu  der  relativ  geringen  Wucherung  der  alveolären  Intercapillar- 
zellen  eine  dichte  Masse  dem  nothwendigeu  Zerfall  gewidmeter  Zellen- 
conglonierate  hinzufügen.  Hierzu  kommt  noch,  dass  gerade  bei  den 
Bronchien  die  inneren  und  eapillären  Heizzustände  sich  auch  auf  die 
Wände  und  über  diese  hinaus  fortsetzen.  So  werden  nicht  nur  die 
Schleimdrüschen  krank , sondern  auch  von  dem  Bindegewebe  der 
Schleimhaut  breitet  sich  Bindegewebswucherung  als  Peribronchitis 
weiter  aus,  und  selbst  die  ausgewanderten  Lenkocyten  können  bei 
durch  Heizung  geschwächter  Alveolarwand  , ja  wahrscheinlich  auch 
ohne  dieselben  um  die  Alveolen  herum  auswandern, 

Die  Erkrankungen  der  Bronchialdrüsen  gewinnen  durch  die  neuen 
trefflichen  Sc h ü p pel’  sehen  Untersuchungen  über  Lymphdriisen- 
tuberculose  ein  ganz  neues  Interesse,  und  können  wir  seit  der  Knauff- 
sekeu  Entdeckung  sowohl  die  Circulations-  als  auch  die  Erkrankungs- 
wege der  Ly iuph bahnen  zwischen  Pleura,  Lunge  und  Drüsen  als  viel 
wichtiger  und  mannigfacher  wie  früher  ansehen.  Ist  zwar  die  Drüseu- 
erkrankung  gewöhnlich  das  Secundäre , so  sehen  wir  sie  doch  auch 
im  kindlichen  Alter  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  so  emi- 
nent in  den  Vordergrund  treten,  dass  die  essentielle  Bronchialdriisen- 
tuberculose  von  keinem  mit  Kinderkrankheiten  vertrauten  Kliniker 
abgeleugnet  werden  kann. 

. Hat  man  sich  nun  so  die  einzelnen  Elemente  der  Athmuugs- 
organe  in  der  Connexität  ihrer  Structur , ihrer  Function  und  ihrer 
Alteration,  einzeln  und  im  Zusammenwirken  richtig  vorgestellt,  so 
kommt  in  die  scheinbare  Multiformität  der  pathologischen  Verände- 
rung Ordnung  und  Klarheit.  Man  begreift  aber  auch,  dass  es  sich 
bei  so  ineinander  greifenden  Geweben  und  Functionen  nicht  um  ex- 
clusive, einzelnen  Gewebselementeu  zukommende,  pathische  Prozesse 
handeln  kann , sondern  um,  nach  Breite , Höhe  und  Fläche  diffusere 
Alterationen.  Deshalb  ist  auch  die  Bezeichnung  disseminirte  oder 
confluirende  tuberculose  Pneumonie  mit  subacutem  oder  chronischem 
\ erlaufe  viel  richtiger,  als  der  althergebrachte  der  Lungentuberculose, 
und  fasst  er  sowohl  die  bronchoalveolären  und  bronchopneumonischen 
wie  die  iutertestiellen,  miliaren  und  andern  Gewebsreizuugen  in  sich. 
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Wir  gehen  nun  zu  der  Beschreibung  der  Veränderungen  in  den 
einzelnen  Theilen  der  Athmungsorgane  über. 

Veränderungen  der  Pleura. 

Wenn  Pleuraverwachsungen  bei  den  verschiedensten  chronischen 
Krankheiten  häufig  Vorkommen,  so  kann  doch  ihr  pleuritischer  Ur- 
sprung nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  und,  auscultirt  man  alle  Krank- 
heiten einer  Hospitalabtheilung  oft,  so  überzeugt  mau  sich  von  der 
grossen  Häufigkeit  trockener  Pleuritis  ohne  andere  auffällige  Erschei- 
nungen, als  die  durch  physikalische  Untersuchung  eruirten. 

Bei  Tuberculösen  ist  die  Pleuraverwachsung  nicht  nur  häufiger 
als  bei  irgend  einer  andern  Krankheit,  sondern  sie  steht  auch  im 
direkten  Verhältniss  zur  Lungen»lteratiou,  ist  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  secundär,  aber  auch  selbstständiger  Fortentwicklung  fähig.  Oft 
findet  man  ein  direktes  Verhältniss  zwischen  Intensität,  Ausdehung 
und  destruirender  Tendenz  der  Lungenalterationen  und  den  Adhäsionen 
der  Pleura.  Wo  eine  Lunge  tiefer  alterirt  ist,  als  die  andere,  da  ist 
auch  die  Pleura  meist  tiefer  erkrankt.  Ganz  fehlen  kann  die  Pleu- 
ritis, wann  die  Lungen  secundär  und  spät  nach  der  Tuberculose  an- 
derer Organe  ergriffen  worden  sind.  Wo  kleinere  oder  grössere  Hohl- 
räume in  den  Lungen  liegen,  sind  die  entsprechenden  Adhärenzen 
um  so  intenser , je  weniger  tief  die  Höhlen  liegen.  Aber  -freilich 
findet  man  auch  von  dieser  Regel  Ausnahmen.  Wo  mehr  disseminirte, 
kleine  Heerde  mit  fehlender  oder  geringer  Neigung  zum  Zerfall  sich 
später  entwickelt  haben , sind  die  Adhärenzen  leicht  lösbar.  Dem 
meist  vorgerückteren  Zustande  der  Lungenalteration  im  obern  Lappen 
und  nach  der  Spitze  zu  entsprechen  die  hier  meist  festesten  Ver- 
wachsungen. Dieselben  sind  aber  auch  unten  am  Zwerchfell  viel 
häufiger  als  man  annimmt  und  mehren  hier  das  Athmungshiuderniss, 
sowie  durch  sie  der  Zwerchfellsstand  ein  höherer,  am  vierten,  fünften 
Intercostalraum,  ja  ein  an  beiden  Seiten  verschiedener  wird,  während 
bei  flüssigem,  bedeutendem  Erguss,  besonders  auch  bei  Pneumothorax 
das  Zwerchfell  bis  zum  siebenten  Zwischenrippenraum  und  noch  tiefer 
lierabgedräugt  sein  kann.  In  einer  unserer  Beobachtungen  war  das 
Zwerchfell  in  nicht  geringer  Ausdehnung  verknöchert.  Links  kommen 
Verwachsungen  mit  der  Oberfläche  des  Herzbeutels  zuweilen  vor.  Die 
dicken  Pleuraschwarten  von  einem  Viertel  bis  einem  Centimeter  Dicke 
und  darüber,  fibrös,  fast  knorpelhart,  schützen  nicht  selten  oberfläch- 
liche, grosse  Spitzencavernen  vor  Perfoi’ation. 

Aber  auch  zwischen  zahlreichen,  disseminirten,  primitiven  Heerden 
ohne  Zerfall , findet  in  frühen  Stadien  der  Krankheit  ein  innigerer 
Zusammenhang  mit  adhärenter  und  schwartiger  Pleuritis  statt,  als 
man  glauben  sollte,  und  gewinnt  hier,  mit  den  andern  Erscheinungen 
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zusammengehalten  . eine  friscli  entstandene  Dämpfung  mit  Schmerz- 
haftigkeit auf  Druck  und  Percussion , mit  Zurückbleiben  beim  Iuspi- 
rireu,  auf  eine  intraclaviculare  Gegend  beschränkt,  eine  nicht  geringe 
diagnostische  Bedeutung  für  die  Existenz  tuberculoser  Heerde,  selbst 
bei  fehlendem  Spitzenkatarrh  und  geringen  Alterationen  des  Ath- 
mung8geräusches. 

Auch  die  Verwachsung  der  einzelnen  Lungenlappen  untereinander 
ist  häufig,  etwas  weniger  die  mit  dem  Brustbein. 

Viel  weniger  häufig  als  diese  Verwachsungen  ist  Pleuritis  mit 
reichlichem  Erguss.  Hier  sind  jedoch  in  erster  Linie  die  Ergüsse 
abzurechnen,  welche  auf  einer  oder  beiden  Seiten  Vorkommen,  welche 
ohne  sonstige  Zeichen  der  Pleurareizuug . rein  hydropischer  Natur 
sind.  Ich  habe  sie  in  ungefähr  3°o  der  Leichenöffnungen  consta- 
tirt.  Von  pleuritischen  Ergüssen  übergehe  ich  auch  die  geringer 
Mengen  hellen  Serums.  Erst  wann  die  Quantität  einige  hundert 
Gramm  übersteigt,  werden  sie  von  Bedeutung.  Grössere  Massen  von 
500 — 1000  Gramm  können  relativ  sehr  rasch  durch  hydropische  Traus- 
sudation  ergossen  werden.  Man  findet  sie  mitunter  bei  Kranken, 
welche  man  noch  wenige  Tage  vor  dem  Tode  untersucht  und  bei 
denen  man  die  Abwesenheit  der  Zeichen  des  Ergusses  constatirt  hat. 
Besteht  gleichzeitig  parenchymatöse  Nephritis,  so  ist  der  Erguss  viel 
häufiger  hydropisch  als  pleuritisch. 

Die  Häufigkeit  des  eigentlich  pleuritischen  Ergusses  ist  bei  chro- 
nischem Verlaufe  viel  geringer,  als  bei  subacutem.  Ich  finde  beim 
chronischen  denselben  in  10 — 1 ‘2 °/o  und  zwar  in  5/e  serös  oder  nur 
leicht  getrübt , in  */«  also  ungefähr  ‘2%  deutlich  eitrig.  Der  Erguss 
ist  links  merklich  häutiger , als  rechts , im  mittleren  Verhältnis 
von  3 : 2. 

Bei  der  subacuten  Tuberculose  finde  ich  in  */<  grössere  Pleura- 
ergüsse, von  denen  J/s,  also  5°/o  als  rein  hydropische  Ergüsse  beider 
Seiten  abzurechnen  sind , so  dass  auf  wirklich  pleuritisclie  Ergüsse 
noch  20°/o  kommen.  Auch  das  Vorherrschen  links  zeigt  sich  in  dieser 
Gruppe  vou  Beobachtungen,  aber  hier  sind  doppelte  pleuritische  Ergüsse 
relativ  häutiger  als  bei  chronischer  Form.  Eitrige  Ergüsse  finde  ich  in 
diesen  Beobachtungen  in  dem  vierten  Theile  und  zwar  mehrfach  mit 
abgesackten  Eiterheerden , in  der  Pleura,  zwischen  Pleura  und  Pe- 
ricardium,  im  Mediastinum,  und  habe  ich  auch  einigemale,  neben  ab- 
gesackten Eiterheerden  in  der  Pleura,  serösen  Erguss  in  einem  andern 
Theile  der  Pleurahöhlen  beobachtet. 

Wenn  es  im  grossen  Ganzen  richtig  ist,  dass  ausgedehnte,  ex- 
sudative Pleuritis  in  den  letzten  Wochen  der  Krankheit  häufiger  vor- 
kommt, als  früher,  so  ist  doch  auch  frühes  Auftreten  nicht  ganz 
selten  und  lenkt  sogar  mitunter  erst  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
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Luu gentuberculose.  Consecutive  Pleuritis  bestellt  besonders,  wo  grös- 
sere destruirende  Prozesse  bestehen , oder  wo  sich  rasch  ausgedehnte 
Miliartuberculose,  selbst  bei  vorher  chronischem  Verlaufe  entwickelt. 
Andrerseits  aber  kann  auch  chronische  Pleuritis  zu  consecutiver  mi- 
liarer oder  bronchopneumonischer  Tuberculose  fuhren. 

Der  seröse  Erguss  ist  nicht  selten  blutig  tingirt,  enthält  fibrinöse 
Flocken  und  kann  auch  ohne  eigentlich  eiterig  zu  sein,  durch  Eiter- 
zellen getrübt  erscheinen.  In  seltenen  Fällen  sieht  man  grössere, 
fibrinöse,  selbst  gallertartige  Massen.  Die  fibrinösen  Membranen  sind 
gerade  bei  geringem  Erguss  oft  am  dicksten,  regelmässig  geschichtet, 
gefässreich  und  bilden  dann  später  dicke  Narbenschwarten  mit  Ver- 
wachsungen, besonders  in  der  obern  Hälfte.  Auch  erstreckt  sich  nicht 
selten  die  mehr  trockeue  Pleuritis  von  der  Lungenrinde  her  nach  der 
Tiefe  als  der  von  mir  als  Pleuritis  profunda  bezeichnete  Zustand. 

Die  Menge  des  Ergusses  schwankt  von  2 bis  300  Gramm  , bis 
500,  1000,  1500,  selbst  2000  Gnu.  Bei  doppelseitigem  Erguss  ist 
derselbe  gewöhnlich  auf  der  einen  Seite  geringer,  und  selbst  in  den 
Fällen  , die  wir  als  doppelseitige  Pleuritis  mit  bedeutendem  Erguss 
analysirt  haben,  ist  er  auf  einer  Seite  bedeutender.  Auch  das  sub- 
seröse Gewebe  ist  mitunter  ödematös , fast  sulzig  infiltrirt  und  hier 
ist  die  Fortleitung  nach  der  Tiefe  leicht  zu  constatiren.  Der  seröse 
Erguss  kann  ebenfalls  wieder  eitrig,  abgesackt  sein  und  zwar  nicht 
blos  nach  unten,  sondern  auch  nach  der  Spitze  zu  ; er  kann  in  einer 
Pleura  frei,  in  der  andern  abgegrenzt  auftreten. 

Findet  man  nun  auch  alle  Uebergänge  von  serösem,  trübem, 
flockigem  zu  serös-eitrigem  und  dickeitrigem  Ergüsse,  so  haben  wir 
doch  nur  die  deutlich  und  bestimmt  auch  makroskopisch  eitrige  Flüs- 
sigkeit als  solche  in  unsern  Analysen  bezeichnet.  Hier  findet  man 
durchschnittlich  nicht  die  höheren  Quantitäten,  welche  wir  für  serösen 
Erguss  angegeben  haben,  wiewohl  ursprünglich  auch  der  eitrige  Er- 
guss früher  grösser  war,  was  im  Leben  die  Brustuntersuchung,  nach 
dem  Tode  die  eingedickte  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  beweist.  Ab- 
gesackte Eiterheerde  können  auf  der  gleichen  oder  andern  Seite,  auch 
im  Mediastinum , nach  dem  Pericardium  zu , neben  freiem  eitrigem 
Erguss  in  der  gleichen  oder  andern  Pleura  bestehen. 

Die  Pleura  selbst  ist  meist  sowohl  in  ihrem  visceralen  als  parie- 
talen Blatt  erkrankt.  Stellenweise  zeigt  sie  mitunter  ein  mehr  zot- 
tiges, auch  granulös,  selbst  warzenartig  wucherndes  Gewebe.  Der  in 
frischen  Fällen  noch  bedeutende  Gefässreichthum  ist  bald  mehr  um- 
schrieben, inselförmig  zerstreut,  bald  mehr  diffus  ausgedehnt,  bis  zur 
dunkelrothen , selbst  violetten  Röthe.  Die  bedeckenden  Pseudomem- 
branen bieten  alle  Uebergänge  von  verstreuten  Flocken , netzartiger 
Verbreitung  über  den  Verlauf  der  grösseren  Gefässe  bis  zu  ausge- 
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dehnteu  Häuten  mit  vielen  Gefässen.  geschichtet  über  einander  liegend, 
auch  deutliche  Knötchen  mitunter  enthaltend.  Seltener  sind  die 
Membranen  gallertartig,  dick  und  halb  durchsichtig.  Bei  ihrer  spä-  . 
tern  Verschrumpfung  bilden  sie  nicht  nur  diffuse  Schwarten,  sondern 
auch  stellenweise  bandartig  umschriebene,  selbst  grosse,  brückenartige 
Abgrenzungen , welche  mit  nachbarlicher  Adhärenz  zu  vollständiger 
Absackung  führen  können.  Die  Pleura  selbst  ist  verdickt,  trüb,  matt, 
rauh,  uneben , selbst  Körnchen  und  grössere  Wucherungen  bildend, 
auch  ist  das  subseröse  Gewebe  verdickt  und  sind  beide  in  frischerem 
Zustande  reich  an  /eiligen  Elementen  jungen  Bindegewebes.  Ausser 
der  dichten  lujectiou,  welche,  oberilächlich  betrachtet,  ein  eechymotisclies 
Ansehen  gewinnen  kann,  habe  ich  in  10  Fällen  wirkliche  hämorrhagische 
Ecchymosen  über  die  Oberfläche  der  Pleura  verbreitet  gefunden.  Wo 
viel  Eiter,  besonders  abgesackt  besteht,  bekommt  die  Innenfläche  des 
Heerdes  eine  zuerst  membranöse,  dann  fest  verwachsene  Auflagerung, 
welche  später  durch  Gefässreichtum  grau-  oder  braunrüthlich,  als  Mem- 
brana pyogena  bezeichnet  wird.  Auch  ihre  Innenfläche  kann  zottig  sein, 
balkenartige  ilervorragungen , mitunter  fleischfarbig,  roth,  selbst  zu 
grossmaschigen  stark  hervorspringenden  Netzen  zusammentretend  bie- 
ten. Auch  findet  man  zuweilen  eine  gallerartige , sulzige  Substanz 
in  grosser  Menge  und  zwar  ebensowohl  bei  abgesacktem  serösen  Er- 
guss wie  bei  Empyem.  Von  dem  fistulösen  Durchbruch  dieser  Heerde 
wird  später  die  Rede  sein.  Wir  erwähnen  hier  nur  des  zuweilen 
vorkommeuden  subcutaueu  Durchbruchs  durch  Intercostalräume  mit 
diffuser  Ausbreitung  im  Zellengewebe.  So  haben  wir  in  einem  Kalle 
mit  subacuteni  V erlaufe  Ansammlungen  unter  dem  Pectoralis  major 
und  subcutane,  vielfache  Perforationen  von  der  zweiten  bis  fünften 
ltippe,  ja  auch  unter  dem  M.  Serratus  anticus  und  Latissimus  dorsi  be- 
obachtet. Bei  sehr  lauge  bestehender  Pleuritis  haben  wir  mehrfach 
auch  die  Fortsetzung  auf  das  Periost  der  Rippen  mit  leichter  Osteo- 
phyteubildung,  ja  mit  ausgedehnter  Bildung  neuer  Knochennetze  um 
die  alten  Kippen  herum  beobachtet. 

Die  testen  Verwachsungen  zwischen  den  Pleurablättern  können 
schwartige  Massen  bilden , wrelche  bis  auf  2 Centiineter  Dicke  er- 
reichen , so  dass  hier  in  Folge  der  Entzündung  eine  wahre  Bindege- 
webs-Hyperplasie  und  Hypertrophie  entstanden  ist.  Auch  dienen 
diese  Schwarten,  so  lange  sie  weich  sind,  dem  supplementären  Kreis- 
lauf. Nach  den  Untersuchungen  von  Schröder  van  der  Kolk1 2) 
und  G u illot  *)  wissen  wir,  dass  in  dem  Maasse,  als  eine  grosse 
Zahl  von  kleinen  Lungengefässen  durch  die  Fortschritte  der  Lungen- 

1)  ObBervatioaes  anatoinieo-pathologieae.  Aiaatelod.,  182t»  in  8. 

2)  Expdrience,  1.  voluine,  p.  545. 
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tuberculose  verschwinden , sich  neue  Conimunicationswege  zwischen 
Pulmonal-  und  Aortengefässen , besonders  durch  die  Bronchial-  und 
[ntercostalarterien  entwickeln , so  dass  durch  die  adhärente  Pleura 
ein  Theil  des  Blutes  abfliesst , welches  nicht  mehr  frei  durch  die 
Lungen  kreisen  kann.  Man  schlage  übrigens  den  Werth  dieses  sup- 
plementären Kreislaufes  nicht  zu  hoch  an , da  er  selbst  in  günstigen 
Fällen  eine  höchst  ungenügende  Compensation  bildet,  und  übrigens 
die  fortschreitende  Verdichtung  der  Schwarten  diese  Abzugswege 
noch  merklich  verringert. 

Lungenperforation.  — Pneumothorax.  Wir  spre- 
chen hier  ausschliesslich  vom  tuberculösen  Pneumothorax.  Es  ist  eine 
bekannte  Thatsache , dass  zerfallende  Heerde  der  Lungen  in  die 
Pleura  bersten  können,  und  so  durch  den  Erguss,  nicht  selten  mit 
Zerfallsprodukten  gemischt,  eine  heftige  Entzündung  anregen.  Ich  be- 
sitze von  diesem  als  Pneumothorax  bezeiehneten  Durchbruch  bei  tuber- 
culösen Erkrankungen,  die  noch  nicht  analysirten  Fälle  nach  der  Mitte 
1871  abgerechnet,  l‘J  Beobachtungen,  alle  für  chronische  Tuberculose. 
Demgemäss  finden  wir  in  ungefähr  5°/o  aller  tödtliclien  Fälle  die 
Lungenperforation  ; hiervon  kommen  5 auf  die  rechte , 14  auf  die 
linke  Thoraxseite ; diese  ist  also  fast  dreimal  so  häufig  der  Sitz  der 
Perforation  als  die  rechte,  was  mit  der  Thatsache  in  Zusammenhang 
gebracht  worden  ist , dass  bei  Tuberculösen  linkseitige  Pleuritis  viel 
häufiger  sein  soll,  als  rechtseitige.  Diese  Erklärung  reicht  aber  nicht 
aus,  da  doppelte  und  rechtseitige  Pleuritis  gegen  linkseitige  keines- 
wegs in  so  auffallender  Art  zurücktreten.  Den  Grund  dieses  link- 
seitigen Vorwicgens  des  Pneumothorax  kann  ich  mir  nicht  erklären. 

Die  Perforation  ist  gewöhnlich  einfach,  zuweilen  mehrfach,  meist 
klein,  rund,  ein  Loch  von  wenigen  Millimetern  Durchmesser  darstel- 
lend, selten  ein  Riss.  Sie  ist  bei  langer  Dauer  gewöhnlich  verlöthet 
und  dann  mitunter  schwer  zu  finden , was  durch  Einspritzen  einer 
gefärbten  Flüssigkeit  zuweilen  gelingt.  Sticht  man  die  gespannten 
Intercostalräume  an,  so  tritt  die  Luft  pfeifend  heraus,  oder,  wenn 
man  die  Haut  abpräparirt  und  den  Raum  mit  Wasser  gefüllt  hat, 
in  Form  grosser  Luftblasen.  Die  Perforationsstelle  ist  im  obern  Lappen, 
und  zwar  in  seiner  untern  Hälfte  viel  häufiger,  als  in  den  übrigen 
Lungenpartien.  Meist  verdankt  sie  ihren  Ursprung  dem  Zerfall  bron- 
clioalveolärer  und  bronchopneumoniseher  Heerde,  daher  auch  ihre 
Seltenheit  bei  subacuter  Miliartuberculose.  Die  perforirenden  Heerde 
sind  entweder  klein,  erweicht,  oder  schon  Höhlen  bildend,  oder  auch 
grössere,  dünnwandige , oberflächlich  liegende  Cavernen.  Seltener  ist 
Brand  um  Lungencavernen  oder  durch  Embolie  der  Lungenarterie 
hervorgerufen , Grund  des  Pneumothorax.  Eine  andere  Entstehung 
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ist  der  Durchbruch  einer  primitiv-eitrigen  Pleuritis  in  einem  Bronchus 
mit  späterem  Luftaustritt  durch  denselben  in  die  Pleurahöhle. 

Der  pleuritische  Erguss  ist  bei  Pneumothorax  immer  bedeutend, 
und  wegen  der  gleichzeitig  bestehenden  Luftschicht  viel  ausgedehnter 
als  nach  den  physikalischen  Zeichen  im  Lehen  zu  scliliessen  war.  Er 
ist  gewöhnlich  serös-eitrig,  bei  längerer  Dauer  eingedickt,  selten 
blutig.  Einmal  habe  ich  in  demselben  ein  faustgrosses  fibrinöses  Ge- 
rinnsel gefunden.  In  2 Fällen  war  der  Pleurainhalt  sehr  übelriechend. 
Bekanntlich  kann  Pneumothorax  lauge  bestehen,  ich  habe  ihn  bis 
über  1 ijt  Jahr  dauern  sehen,  alsdann  bildet  sich  auf  der  Innenfläche 
der  Pleura  eine  grauröth liehe,  gefässreiche  pyogene  Membran,  ja 
mitunter  auch  das  braunrothe  oder  fleischfarbige,  obeu  beschriebene 
Balkennetz.  Einmal  fand  ich  den  primitiven  Erguss  abgesackt,  und 
hier  hatte  er  von  aussen  nach  innen  zum  Pneumothorax  geführt. 
Ueber  den  Pseudomembranen,  selbst  in  demselben  findet  man  in  diesen 
Obductionen  nicht  selten  Tuberkel-Granulationen. 

Tuberculöse  äussere  Pleurafisteln.  Ich  hatte 
schon  in  meiner  Physiologie  pathologique  ‘)  mehrere  Fälle  der- 
artiger Fisteln  beschrieben.  Der  erste  Fall  datirt  vom  Sommer  1838, 
wo  ich  bei  einem  31jährigen  tuberculösen  Manne  zwischen  der  4. 
und  5.  Kippe  rechts,  nahe  am  Sternum  eine  subcutane  Fistel  fand. 
Hier  war  die  Haut  ungefähr  im  Umfang  von  2 Cm.  abgelöst  und 
heim  Husten  und  starken  Inspiriren  sah  man  diese  Stelle  durch  Luft 
stark  aufgeblasen , welche  mau  jedoch  durch  Druck  zurückbringen 
konnte.  Man  hörte  an  dieser  Stelle  bronchiales  Athmen  und  beim 
Husten  ein  gurgelndes  Geräusch.  Der  zweite  Fall  betraf  eine  23jäh- 
rige  Frau,  welche  rechts,  oberhalb  des  Schlüsselbeins  eine  grosse 
Fistel  bot,  durch  welche  ein  exspiratorischer  Luftstrom  drang,  der 
ein  Licht  ausblasen  konnte.  Auch  auf  dem  Brustbein,  nahe  der  4. 
Kippe  fand  sich  eine  zweite,  ähnliche  Fistel  von  14  Mm.  Durchmesser, 
welche  in  der  Tiefe  das  Lungengewebe  erkennen  liess.  Mehrere  kleine 
Fisteln  finden  sich  im  vierten  Intercostalraum.  Interessant  war  bei 
der  Obduction , dass  die  rechtseitige  Halsfistel  von  einem  Geschwüre 
der  untern  linken  Seite  der  Trachea  herriilirte.  Die  Fistel  drang 
durch  eine  ulcerirte  Trachealdriise,  verlief  dann  hinter  der  Trachea, 
um  oberhalb  des  rechten  Schlüsselbeins  nach  aussen  zu  communicireu. 
Die  andern  Fisteln  entsprachen  Cavernen  der  rechten  Lunge,  welche 
fest  mit  der  Brustwand  verwachsen  war.  Ein  dritter  Fall  betrifft 
ein  lTjähriges  Mädchen,  welches  in  Folge  mehrfacher  Abscesse  am 
Halse  Fisteln  oberhalb  der  linken  Clavicula  mit  Luftausströmung  beim 
Husten  zeigte  und  welche  sich  bei  der  Obduction  als  mit  einer  Ca- 


ll Op.  cit.  Vol.  I.  pag.  468-72  (1845). 
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verne  der  linken  Spitze  conmiunicirend  herausstellten.  Seitdem  habe 
ich  nun  noch  eine  Reihe  ähnlicher  Fälle  beobachtet,  von  denen  einer 
der  interessantesten  in  meiner  Breslauer  Klinik  einen  22jährigen  Mann 
betraf,  welcher  in  Folge  von  Wirbelcaries  einen  retropharyngealen 
Abscess  bekam,  und  später  links  und  seitlich  am  Halse  eine  Fistel 
bot,  welche  einerseits  in  die  erkrankte  Wirbelsäule  führte,  andrer- 
seits in  die  Trachea,  und  beim  Husten  und  starken  Exspiriren  Luft- 
austritt zeigte.  Bei  der  Obduction  fand  man  auch  die  im  Leben  er- 
kannte abnorme  Connnunication.  Aehnliche  Beispiele  existiren  in  der 
Wissenschaft,  und  sehr  zahlreich  würden  sie,  wenn  man  auch  andere, 
als  tuberculose  Lungenfisteln  noch  mit  einrechnete,  wie  die  in  Folge 
von  Empyem,  Emphysem,  Verwundungen  etc.,  welche  ich  hier  ganz 
ausgeschlossen  habe.  Besonders  interessant  sind  die  unvollkommenen 
Lungenfisteln  mit  intacter  Haut,  wie  in  dem  ersten  von  mir  beob- 
achteten Falle.  Die  nach  aussen  geöffneten  Fisteln  findet  man  in 
der  Regel  am  Halse,  oberhalb  der  Schlüsselbeine,  auf  der  Oberfläche 
des  Sternums  und  in  den  nahen  Intercostalräumen.  Indessen  hat 
Velpeau  eine  in  der  Achselhöhle  beobachtet  und  liaciborsky1) 
eine  andere  auf  dem  Rücken,  nahe  an  der  Fossa  infraspinata.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass,  wo  die  Fisteln  Knochen  durchbohren, 
oder  sie  nabe  berühren , auch  diese  leicht  cariüs  werden.  Festver- 
wachsene Cavernen,  mit  dünner  Wandung  bilden  einerseits  ihren  Aus- 
gangspunkt, während  andrerseits  Drüsenabscesse  und  Wirbeleiterung 
von  aussen  nach  innen  in  die  Trachea  oder  Hauptbronchien  dringen 
oder  auch  tiefe  Geschwüre  dieser  Theile  mit  Eiterlieerden  der  Um- 
gebung communicireiul,  nach  aussen  durchbrechen  können.  Die  Mul- 
tiplicität  der  Fistelöffnungen  habe  ich  bereits  erwähnt,  und  existiren 
ähnliche  Beispiele.  Auffallend  ist  die  Unempfindlichkeit  der  ent- 
sprechenden Cavernen  gegen  explorireude  Instrumente.  Löst  sich 
durch  Ulceration  die  Verwachsung,  so  kann  sich  auch  Luft  in  weiter 
Ausdehnung  in  das  subcutane  Bindegewebe  ergiessen. 

T uberkeln  der  Pie  u r a.  Sehr  häufig  begleiten  Pleura- 
tuberkeln die  der  Lungen , und  zwar  in  den  chronischen  Fällen 
in  meinen  Beobachtungen  in  1 2 °/o , in  den  acuten  und  subacuten 
in  20°/o,  nach  Mittheilungen  des  Herrn  Professor  Waldeyer  fast 
constant , wenn  auch  mitunter  in  geringer  Zahl.  Von  manchen 
Autoren  wird  auch  eine  essentielle  Pleuratuberculose  angenommen ; 
ich  habe  nur  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  diese  Krankheit 
die  Hauptlokalisation  mit  nur  wenigen  Lungengranulationen  war, 
und  mehrere , in  denen  sehr  zahlreiche  Tuberkeln  auf  der  Costal- 
und  Pulmonalpleura , von  nur  oberflächlicher , gewissermaassen  nur 


1)  Bulletins  de  l’Acade'mie  de  medecine.  Paris  1841.  t.  VI.  p.  715. 
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corticaler  Lungentuberculose  begleitet  waren.  Möglicherweise  sind 
mir  auch  hier  und  da  bei  essentieller,  chronischer  Pleuritis  etwaige 
Granulationen  der  Pleura  entgangen.  Ililliet  und  Barthez  nehmen 
bei  Kindern  eine  besondere  Pleuralphthise  au,  indessen  habe  ich  in 
ihrer  Beschreibung  nicht  die  Ueberzeugung  einer  so  unabhängigen 
Krankheit  gewonnen.  E.  Wagner  l)  beschreibt  in  seiner  Arbeit 
über  tuberkelähnliches  Lymphadenom  drei  Fälle  von  ausgedehnter 
Miliartuberculose  der  Pleura,  in  denen  Lungentuberculose  fehlte.  Ich 
habe  bisher  nicht  Aehnliches  beobachtet. 

Der  Sitz  der  Plenratuberkeln  konnte  bisher  mehr  als  ein  zufälliger 
angesehen  werden;  indessen  wirft  eine  neuere  Arbeit  von  Kn  au  ff2) 
auf  diesen  Gegenstand  ein  freilich  noch  allgemeiner  zu  bestätigendes, 
aber  unerwartetes  Licht.  Er  fand  auf  der  Pleura  von  Thieren,  welche 
viele  kleine  Kohlenpartikelchen  eingeathmet  hatten,  durch  Kohlen 
gefärbte  Punkte  und  glatte  oder  gestielte  Knötchen , welche  ein- 
zeln oder  in  Reihen  und  Häufchen  vertheilt , bis  zur  Grösse  eines 
Hirsekorns  erreichten  und  zum  Theil  als  Verdickungen  kleiner  Ge- 
fasswände  erschienen.  Die  Kohle  seihst  färbte  besonders  den  peri- 
pherischen Theil ; in  diesem  fanden  sich  auch  zahlreiche  runde  und 
spindelförmige  Kerne.  Al)er  auch  ohne  vorherige  Russinhalation  fand 
er  diese  weissgrauen  Knötchen  besonders  deutlich  nach  Färbung  mit 
Carrain  oder  Silber.  Das  Innere  bildeten  Gefässglomeruli,  den  Mal- 
phigischen der  Nieren  ähnlich.  Zwischen  den  zahlreichen  Zelleu- 
gebilden  der  Peripherie,  welche  zum  Theil  Bindegewebszelleu , zum 
Theil  L ymphkörpercheu  zu  sein  schienen,  lag  die  Kohle  wie  in  einem 
peripherischen  Lymphgefässnetz . welches  jedoch  nicht  direkt  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Auf  der  Höhe  der  Knötchen  war  das  Pleura- 
epithel unterbrochen.  Während  diese  Knötchen  am  deutlichsten  in 
freien  Falten  der  Pleura  waren , zeigten  sich , wo  die  Pleura  fixirt 
war,  hirsekorugrosse , rundliche  oder  ovale  Scheiben  in  welchen  die 
Glomeruli  sehr  wenig  entwickelt  waren,  viel  mehr  dagegen  die  jungen 
Bindegewebskörperchen , während  die  Vertheilung  der  Kohle  auch 
hier  auf  ein  dichtes  Netzwerk  höchst  feiner  Kanäle  von  Lymphge- 
fiissen  sch  Hessen  Hess.  Diese  Form,  mit  zurücktretendem  Charakter 
der  Glomeruli  fand  Knau  ff  auch  auf  der  Pleura  und  dem  Peritoneum 
des  Menschen,  meist  an  den  Wandungen  der  Gefässe  aufliegend,  wie 
knotige  Anschwellung.  Beim  Hunde  fanden  sich  zuweilen  auf  den 
Knötchen  etwas  grössere  Bindegewebsauswüchse,  von  der  Zellenschicht 
derselben  ausgehend.  Bei  längerer  Russinhalation  entwickelten  sich 


1)  Da«  tuberkeiähnlicho  Lymphadenom.  Leipzig  1871.  pag.  12.  13.  14.  u.  21. 

2)  Das  Pigment  der  Reepirationsorgane.  Virchow’s  Archiv,  1867,  Bd.  XXXIX. 
pag.  442.  i.Unser  Auszug  pag.  46ü  468.) 
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in  den  Knötchen  Reizzustände,  in  Folge  deren  sie  grösser,  mehr  ge- 
latinös wurden,  im  Innern  viel  lymphatische  Elemente  enthielten  und 
ganz  wie  Miliartuberkeln  aussalien.  Knauff  fügt  hinzu,  dass  diese 
Knötchen  wohl  die  Matrix  der  Tuberkeln  seien  und  ihre  erste  Form 
und  Verbreitung  bestimmen  könnten. 

Diese  Knauff1  sehe  Entdeckung  hat  für  mich  einen  um  so 
grösseren  Werth,  als  ich  von  Jahr  zu  Jahr  immer  mehr  den  Hetero- 
morphismus pathologischer  Bildung  beschränkt  finde,  und  vielleicht 
die  Zeit  nicht  mehr  fern  ist,  in  welcher  dieser,  ja  vielleicht  auch  ein 
grosser  Theil  der  Heterotopieu  auf  abnorme  Entwickelungsrichtung 
normaler,  histologischer  Gebilde  wird  zurückgeführt  werden  können. 
Deshalb  ist  auch  die  Histologie,  trotz  ihrer  grossen  Vervollkommnung 
einer  noch  viel  heilbringenderen  Entwickelung  fähig  und  muss  na- 
mentlich für  sämmtliehe  Elemente  der  Histologie  nicht  nur  die  em- 
bryologische Entstehung,  sondern  auch  die  vergleichend  anatomische, 
von  dem  fast  formlosen  Protoplasmaleben  der  Rhizopoden  an,  bis 
zum  Bau  der  höchststehenden  Thiere  mit  grösster  Vollständigkeit  er- 
forscht werden.  Auch  hier  wird  der  bereits  von  K öl  1 iker,  Leydig 
und  Anderen  eingeschlagene  Weg  gründlicher,  vergleichend  histo- 
logischer Forschung  mit  der  Zeit  der  pathologischen  Physiologie  sehr 
nützlich  werden. 

Analysiren  wir  nun,  was  unsere  Beobachtungen  über  den  Sitz 
der  Tuberkeln  ergeben  , so  sind  meist  beide  Thoraxhälften  befallen, 
zuweilen  eine  Seite  mehr  als  die  andere,  ohne  besondere  Prädispo- 
sition für  rechts  oder  links.  Wo  jedoch  chronische  Pleuritis  den  An- 
stoss  zu  Lungentuberculose  gegeben  hat , finden  sich  auf  der  ent- 
sprechenden Seite  vorwiegend  Granulationen.  Auf  der  Pleura  costalis 
und  intercostalis  treten  die  Knötchen  deutlicher  hervor,  als  auf  der 
Lungenpleura,  wo  sie  zuweilen  etwas  tiefer  zwischen  den  Läppchen 
eindringen.  Pseudomembranen  können  sie  verdecken,  aber  enthalten 
selbst  nicht  selten  Knötchen.  Viel  häufiger,  als  man  glaubt,  ist  die 
Pleura  diaphragmatica  mit  Knötchen  übersät.  Zwischen  der  Pleura 
costalis  und  den  Rippen  finden  sich  in  seltenen  Fällen  Granulationen, 
ja  grössere,  umschriebene,  käsige  Heerde,  welche  die  genaue  Unter- 
suchung von  eingedickten  Eiterheerden  leicht  unterscheiden  lässt. 
Ausser  den  Granulationen  in  Pseudomembrauen , kommen  diese  auch 
in  Schwarten,  Adhärenzfäden  und  Bändern,  auf  pyogener  Membran 
des  Empyems  und  in  der  fleischfarbigen,  balkenälmlicheu  Verdickung 
der  Costalpleura,  und  zwar  ebensowohl  als  gelbe,  wie  als  graue  Gra- 
nulationen vor.  Mehr  diffus  käsiger  Belag  ist  gewöhnlich  eingedickter 
Eiter.  Zuweilen  finden  sich  viele  Granulationen  auf  dem  Ueberzuge 
der  Bronchialdrüsen. 

Bei  der  subacuten  Tuberculose  erreicht  die  Menge  der  miliaren 
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Tuberkeln  ihr  Maximum.  Sie  liegen  zerstreut,  confluirend  oder  mehr 
gruppirt ; aber  auch  hier  kann  eine  Seite  des  Thorax  viel  mehr  affi- 
cirt  sein.  Während  auf  der  freien  Pleura  Conglomerattuberkeln  nicht 
selten  sind,  habe  ich  unter  der  Pulmonalpleura  mehrfach  wachstropfen- 
ähnliche graue  Platten  von  unregelmässiger  Gestalt  bis  zu  G — 8 Cm. 
Länge  und  Breite  gefunden , welche  ganz  Tuberkel- Structur  zeigen, 
aber  keine  Conglomeratsstructur  bieten.  Die  Granulationen  finden 
sich  meist  in  dem  Gewebe  der  Pleura,  springen  bald  mehr  iu’s  Innere 
hervor,  besonders  die  gelben  Tuberkeln,  bald  erscheinen  sie  mehr 
subpleural.  Ihr  Zusammenhang  mit  Gefässen.  im  Verlaufe,  an  den 
Wandungen  derselben,  in  Centren  von  Gefässverzweignngen  ist  häufig, 
aber  nicht  nur  gehen  keine  Gefässe  deutlich  in  sie  hinein,  sondern 
kann  mau  auch  nicht  selten  den  fehlenden  Zusammenhang  mit  selbst 
kleineren  und  kleinsten  Gefässen  mikroskopisch  nach  weisen.  Jedoch 
mochte  ich  daraus  keinen  zu  weit  gehenden  Schluss  ziehen , da  man 
auch  zuweilen  noch  um  grössere  Granulationsanhäufungen  viele  ganz 
nahe  herangehende  Gefässe  sieht,  während  dies  bei  älteren  nicht  mehr 
der  Fall  ist  und  zuweilen  nur  noch  rothe  Punkte  verödete  Gefässe 
andeuten.  In  der  Kindheit  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  auf  der 
äussern  Seite  der  Costalpleura  liegenden  Massen  eine  eitrige  Ent- 
zündung hervorrufen,  zu  C'aries  der  Rippen  und  zum  Durchbruch  nach 
aussen  führen  können,  wo  alsdann  der  tuberculose  Ursprung  solcher 
Geschwüre  um  so  weniger  nachweisbar  ist , als  die  meisten , nicht 
mit  dem  Innern  commuuieirendon  Fisteln  der  Brustgegend  nicht  nur 
ganz  unabhängig  von  aller  Tuberculose  entstehen,  sondern  auch  durch 
dicke  Schwarten  die  Eiterung  der  Rippen  und  des  Brustbeins  von 
der  Pleura  und  dem  innern  Brustraum  abscbiiessen  und  so  Entstehung 
penetrireuder  Brustfistelu  verhüten. 

Was  die  Grösse  betrifft,  so  haben  wir  bereits  gesehen,  dass  so- 
wohl nach  der  Fläche,  wrie  nach  den  verschiedenen  Dimensionen  grös- 
sere Heerde  aus  confluirendeu  Tuberkeln  entstehen  können.  Ja  die 
miliaren  Knötchen  sind  meist  schon  ein  Knötchenconglomerat.  Ihre 
mittlere  Grösse  ist  nadelkopf-  bis  häuf  körn-  bis  linseugross.  Die 
selteneren  von  der  Grösse  einer  Erbse  und  darüber  sind  gewöhnlich 
gelb,  weich  und  tragen  bereits  die  Neigung  zu  Zerfall  in  sich.  Viel 
zahlreicher,  als  mau  glaubt,  sind  die  sehr  kleinen  Knoten,  welche 
Virchow  submiliare  nennt,  zwischen  der  Grösse  eines  drittels  und 
eines  halben  Millimeters  schw  anken  und  noch  viel  kleiner  sein  können. 
Diese  frischen  und  jungen  Tuberkeln , welche  man  besonders  in  er- 
härteten Präparaten,  die  freie  Pleurafläche  kaum  überragend , findet, 
sind  für  das  histologische  Studium  am  Geeignetsten.  Gestielte  Knöt- 
chen und  kleine,  polypöse  Wucherungen  kommen  seltener  vor. 

Im  jüngsten  und  frühsten  Zustande  ist  die  Farbe  dieser  Granu- 
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lationen  fast  noch  hyalin,  grau,  später  halbdurchsichtig,  mit  centralem 
oder  mehr  unregelmässigem , gelbem  Flecke , welcher  allmälig  die 
ganze  Granulation  einnimmt.  Aber  auch  ganz  junge,  primitive  Gra- 
nulationen können  von  Anfang  an  weiss  oder  weisslich-gelb  sein,  so 
dass  der  gallertartige  Charakter  keinesweges  ein  nothwendiges  Attribut 
früher  Entwickelung  ist.  Freilich  ist  dies  gegen  die  Meinung  der 
competentesten  Forscher  und  gebe  ich  daher  diese  meine  Ucberzeu- 
mit  der  gehörigen  Reserve.  Die  Consistenz  ist  durchschnittlich  eine 
fest  elastische,  aber  in  den  grösseren  Knötchen  schon  früh  im  Innern 
weicher,  bekommt  ein  mehr  bröckeliges,  daun  ein  breiiges  Aussehen, 
ist  halbflüssig  und  dieser  innere  Zersetzungsprozess  der  Zellen  und  der 
sie  einschliessenden  Zwischensubstanz  kann  so  weit  gehen,  dass  grössere 
Knoten  nur  noch  eine  feste  Rinde  bieten,  sogenannte  Verkäsung  des 
Innern,  ln  einem  Falle  habe  ich  sogar  mehrfache,  kleine,  miliare 
Ulcerationen  auf  der  Pleura,  aus  zerfallenen  Tuberkeln  entstanden, 
gefunden. 

Die  Pleura  um  die  Granulationen  herum  ist  gewöhnlich  verdichtet 
und  blidet  entweder  eine  mehr  lokale,  selbst  gefässreiche  Zone  von 
jungem  Bindegewebe  um  die  Knötchen , oder  die  Pleura  ist  mehr 
diffus  bis  in  das  subseröse  Bindegewebe  hinein  geschwellt.  Kleine, 
fibrinöse  Auflagerungen  der  gewöhnlichen  Pleuritis  oder  reine  Binde- 
gewebswucherungen derselben  können  dem  Tuberkel  gleichen  ohne 
seine  Structur  zu  haben.  Ja  ich  habe  perlähnliche  Knoten  der  Pleura 
beschrieben  und  abgebildet,  welche  an  die  Perlsucht  des  Rindviehs 
erinnerten. 

Die  Structur  der  Pleuratuberkeln  erschien  uns  früher  und  er- 
scheint uns  noch  jetzt  ohne  Erhärtung  als  ein  Biudegewebsstroma, 
mit  im  Innern  mehr  homogener  Zwischensubstanz,  in  welcher  die 
zelligeu  Elemente  wie  fest  eingekittet  lagen.  Nach  den  neueren 
U ntersuchungen  von  Fox,  Sanderson,  Wagne r und  Sch ü p p e 1, 
welche  ich  in  meinem  Laboratorium  mit  meinem  Assistenten  Dr.  Wei- 
gert vollständig  bestätigen  konnte,  kommt  auch  diesen  Granulationen 
constant  ein  deutliches  Netzwerk  (Reticulum)  als  Grundlage  zu,  wel- 
ches wir  bisher  nur  in  erhärteten  Präparaten  und  bei  stärker  Ver- 
grösserung  gesehen  haben  , aber  auch  in  syphilitischen  Knoten , in 
bronchopneumonischeu  Prozessen,  ausser  in  knotiger,  auch  in  diffuser 
Ausbreitung  gefunden  haben,  so  dass  dieses  Netzwerk  zwar  von 
grossem,  histologischem  Interesse  ist,  aber  keineswegs  als  specifische 
Eigenthümlichkeit  der  Tuberkelgranulationen  angesehen  werden  kann. 
Das  Reticulum  besteht  aus  einem  feinen  Balkennetze,  mit  deutlichen 
Maschen,  und  findet  man  noch  zuweilen  in  der  Balkenfaserung  ein- 
zelne Kerne.  Es  gleicht  dem  cytogenen  Gewebe  der  Lymphdrüsen, 
aber  es  ist  wahrscheinlich,  dass  man  auch  in  der  normalen  Histologie 
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das  reticulirte  Bindegewebe  bei  der  gleichen  Erhärtungsniethode  als 
eine  Varietät  dieses  und  nicht  als  das  specifisehe  Stroma  von  Drüsen 
später  auffassen  wird.  Auffallend  ist,  dass  mau  das  Netzwerk  ge- 
wöhnlich bereits  vollständig  gebildet  findet , und  seine  früheren  und 
frühsten  Entwickelungsstufen  gegenwärtig  wenigstens  noch  nicht 
kennt.  Man  muss  sich  fragen,  ob  dieses  Netzwerk,  wo  es  nicht  nor- 
mal existirt,  nicht  Kunstproduct  ist,  da  man  es  nur  bei  Erhärtung 
durch  selbst  sehr  schwache  Chromsäurelösung  beobachtet. 

Die  eigentlichen  Zellen  dieser  Granulationen  gehören  meist  dem 
Bindegewebstypus  an.  zeigen  in  den  peripherischen  Lagen  die  Gestalt 
von  kernhaltigen  Spiudelzellen,  von  Rundzellen,  zum  Theil  mit  deut- 
lichem, grossentheils  ohne  absolut  deutlich  erkennbaren  Kern  ; daher 
auch,  besonders  mehr  nach  innen,  der  Eindruck  unvollkommen  ent- 
wickelter Zellen,  welche  bald  durch  starke  Conturen  mehr  kernhaltig 
aussehen,  bald  mehr  den  kernlosen  Zellen,  wie  man  sie  nicht  selten 
im  Eiter  und  in  der  Lymphe  findet,  gleichen.  Mehr  nach  innen  in 
der  Granulation  bieten  diese  Zellen  viele  feine  Körnchen  in  ihrem 
Innern.  Diese  unvollkommen  entwickelten  Zellen  schwanken  in  ihrer 
Grösse  zwischen  0,000  und  0,008  Mm. , erreichen  aufgequollen  und 
erweicht  0,01  ; diese  Grösse  ist  aber  auch  die  mittlere  Dimension  gut 
entwickelter  Hundzellen,  wo  dann  auf  den  Kern  0,005 — 0,000  Mm. 
kommen.  Durch  Carrnin  werden  die  Kerne  gefärbt.  In  den  unvoll- 
kommeneren Gebilden  tritt  bald  vollständige  Färbung  auf,  bald  sieht 
man  einen  gefärbten  Kern  in  ihrem  Innern,  so  dass  selbst  in  der- 
artigen Zellen,  welche  bei  den  schärfsten  Vergrösserungen  der  nicht 
erhärteten  Präparate  und  bei  Behandlung  mit  Essigsäure  keinen  deut- 
lichen Kern  zeigten , noch  durch  Färbung  ein  solcher  hervortreten 
kann.  Im  grossen  Ganzen  tritt  in  diesen  Zellen  der  Tuberkelgranu- 
lationen der  Bindegewebstypus  deutlich  hervor,  besonders  wenn  eine 
Zone  von  mehr  spindelförmigen  Gebilden  existirt.  Fehlt  diese , so 
kann  man  bei  diesen  kleinen,  rundzeiligen  Gebilden  ebensogut  eine 
Aehnlichkeit  mit  Leukocyteu,  Lytnph-  oder  Eiterkörperchen  finden, 
und  ist  dann  der  Deutung  ein  freier  und  grosser  Spielraum  gelassen. 
Mehrlach  habe  ich  in  erhärteten  Pleuratuberkeln  vorwiegend  epi- 
theloide  Zellen  von  grösserem  Umfang  und  mit  grösserem  Abstand 
der  Zellenwand  vom  Kerne  in  den  Maschen  des  Netzes  gefunden,  bald 
mehr  peripherisch,  neben  unvollkommenen  Zellen  im  Innern,  bald  die 
ganze  Granulation  einnehmend  und  alle  ihre  Maschen  füllend.  Wo 
Erweichung  nach  Innen  eintritt , sieht  man  als  Product  des  Zellen- 
und  wahrscheinlich  auch  des  Netzzerfalles  Körnchenfett  und  unregel- 
mässige Zellenreste.  In  den  nicht  erhärteten  Präparaten  sind  mit- 
unter die  zelligen  Elemente  so  blass,  dass  sie  erst  durch  Essigsäure 
deutlicher  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  das  gleiche 
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Verhiiltniss  der  Blutgefässe,  wie  die  makroskopische.  Zuweilen  auf 
den  Gefässwandungen  aufsitzend,  oder  in  ihrer  nächsten  Nähe  befind- 
lich, sieht  man  doch  auch  Granulationen  bei  vollkommen  gelungener 
Injection  ohne  jede  engere  Beziehung  zu  kleinen  Getässen  und  Capil- 
laren.  Wagner  hat  dagegen  in  der  nächsten  Nähe  seines  tuberkel- 
ähnlichen Lymphadenoms  der  Pleura  sehr  zahlreiche  Lymphgefässe 
gefunden.  Er  beschreibt  auch  ein  diffuses  Reticulum  der  Pleura, 
ausser  demjenigen,  welches  den  Granulationen  zukommt,  und  spricht 
alsdann  von  einem  Uebergange  zwischen  diffusem  Lymphadenom  und 
der  Structur  des  Granulationsgewebes. 

Die  Riesenzellen , welche  sich  in  allen  Tuberkelgranulationen, 
also  auch  in  denen  der  Pleura,  finden , werden  wir  bei  Gelegenheit 
der  Lungentuberkeln  genauer  beschreiben.  Wagner  hat  sie  auch 
in  der  Pleura  vielästig  gesehen ; gewöhnlich  waren  die  von  mir  beob- 
achteten oval  und  deutlich  vielkernig.  Ueber  das  Verhältniss  der- 
selben zu  den  Endothelien  der  Lymphgefässe  habe  ich  in  der  Pleura 
nichts  Bestimmtes  beobachten  können. 

Veränderungen  des  Kehlkopfs  und  der  Bronchien. 

Ver  ä nderungen  des  K e h 1 k o p f s.  Kehlkopfserkran- 
kung ist  bei  den  tuberkulösen  Reizzuständen  so  häufig , dass  eine 
genaue,  anatomische  Würdigung  um  so  mehr  nöthig  ist,  als  die 
Ansichten  über  dieselbe  weit  auseinander  gehen.  Die  Einen  sehen 
diese  Alterationen  als  einfach  entzündlich  ulcerös  an,  Andre  fassen 
sie  als  rein  tuberculösen  Ursprungs  auf.  Ich  habe  mich  früher 
zur  erstem  Ansicht  geneigt,  habe  aber  doch  immer  mehr  erkannt, 
dass  wirkliche  Tuberkelgranulationen  und  ihre  Entwickelungsphasen 
im  Kehlkopf  viel  häufiger  Vorkommen,  als  ich  dies  mit  Louis,  Cru- 
v e i 1 h i e r , Rühle,  C o 1 b e r g und  Andern  früher  annahm.  Auch 
besteht  eine  gewisse  Divergenz  in  den  Anschauungen  über  das  primi- 
tive oder  secundäre  Auftreten  der  Kehlkopfserkrankungen  bei  Tuber- 
culösen. In  früheren  Zeiten  nahm  mau  die  essentielle  Kehlkopf- 
schwindsucht viel  häufiger  an.  Durch  die  Arbeiten  von  L o ui s wurde 
sie  dann  ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt.  Gegenwärtig  bricht 
sich  die  ältere  Anschauung  wiederum  , auf  laryngoskopische  Unter- 
suchung gestützt,  Bahn.  Auch  ich  habe  mehrere  Fälle  beobachtet, 
in  denen  vorgerückte  Kehlkopfserkrankung  ohne  jede  mögliche  dia- 
gnostische Verwechselung  mit  Syphilis,  Neubildung  etc.  bei  fehlenden 
oder  sehr  geringen  Zeichen  einer  Lungentuberculose,  welche  sich  erst 
später  fortentwickelte , bestand , und  habe  auch  in  Leichenöffnungen 
mitunter  so  tiefe  Kehlkopfszerstörungen  mit  relativ  geringer  Lungen- 
alteration gefunden,  dass  ich  zu  der  Ueberzeugung  gelangt  bin,  dass, 
wenn  auch  nicht  häufig,  der  Kehlkopf  doch  bei  ausgebreiteter  tuber- 
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culöser  Erkrankung  der  Ausgangspunkt  der  Tuberculose  und  das  pri- 
mitiv afficirte  Organ  sein  kann. 

Nach  Louis  besteht  bei  Tuberkulösen  eine  Erkrankung  des 
Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  in  1/4 , nach  Kühle  in  lla  der  Fälle. 
Scheinbar  weicht  hiervon  das  Ergebniss  meiner  Beobachtungen  ab, 
indem  ich  für  die  Gesammtobductiouen  ’ j Kehlkopfserkraukungen 
finde.  Trenne  ich  aber  die  acuten  Fälle,  so  bleiben  für  die  chronischen 
29°/o,  also  fast  8/io ; dagegen  finde  ich  für  acute  Tuberculose  nur 
8°/o , also  kaum  l/u.  Da  aber  fast  ein  Viertel  meiner  sämmtlichen 
Beobachtungen  mit  Obduction  der  subacuten  Tuberculose  angehört, 
müssen  die  beiden  Gruppen  auseinander  gehalten  werden,  und  ist  also 
bei  chronischem  Verlauf  Kehlkopfserkrankuug  mehr  als  dreimal  so 
häufig  als  bei  raschem,  acuten  oder  subacuten.  In  beiden  Kategorien 
aber  ist  das  männliche  Geschlecht  doppelt  so  stark  vertreten  , wie 
das  weibliche. 

Ich  besitze  genaue  Details  über  82  Fälle  von  Kehlkopfserkran- 
kung bei  Tuberkulose;  diese  vertheilen  sich  folgemlermaassen : 


Zahl. 


Procentsatz  der 
82  Fälle. 


1)  bedeutende  Schwellung  der  Schleimhaut, 

namentlich  der  Stimmbänder  ....  7 

2)  Geschwüre  der  Epiglottis  allein  und  ihrer 

nächsten  Umgebung 11 

3)  Geschwüre  der  Gegend  der  Stimmbänder 

allein 27 

4)  Geschwüre  verschiedener  Kehlkopfstheile, 

Epiglottis,  Stimmbänder  etc 32 

f»)  Geschwüre  des  Kehlkopfs  uuterlmlb  der 
Stimmbänder 4 

6)  Tuberkelgranulationen  allein  und  ohne  Ge- 
schwür   1 

(Neben  Geschwüren  finden  sich  diese  Granulationen  jedoch  in 
1 3 °/o  der  82  Fälle.) 

Was  zuerst  den  letzten  Punkt  betrifft,  so  kämen  nach  diesen 
13°/o  der  82  Kehlkopfskrankheiten  kaum  3°/o  auf  meine  sämmtlichen 
Obductionsfälle  der  Tuberkulose.  Der  Hauptgrund  hiervon  ist:  weil  ich 
früher,  von  der  Idee  ausgehend,  dass  die  angeblichen  Tuberkelgranu- 
lationen des  Kehlkopfes  meist  nur  geschwellte  Follikel  seien,  diesen  Punkt 
bei  Obductiouen  nicht  genau  genug  untersucht  haben.  Einen  umviderleg- 
baren  Beweis  hierfür  gibt  die  Thatsache,  dass  ich  in  der  letzten  Centurie 
in  dieser  Hinsicht  sehr  genau  geprüfter  Fälle  7°/o  für  tuberculose  Granu- 
lationen des  Kehlkopfes  finde.  Nicht  nur  kann  man  mit  blossem  Auge 
und  der  Lupe  diese  kleinen,  soliden,  wenig  hervorragenden,  gelbgrauen 


8,5  °/o 
13,5°/o 
33,o  > 
39  °/o 
4,8  °/o 

l,«°/o 
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oder  gelben  Knötchen  von  den  grösseren,  mehr  hervorspringenden,  saft- 
reicheren geschwellten  Dräschen  unterscheiden,  sondern  weist  auch 
namentlich  die  mikroskopische  Untersuchung  an  erhärteten  Präpa- 
raten die  Unterschiede  Beider  nach. 

Statistisch  ist  noch  interessant,  dass  gleichzeitige  Geschwüre 
verschiedener  Kehlkopfstheile  in  obiger  Tabelle  am  stärksten  verteten 
sind,  fast  2/s , und  dass  von  den  mehr  umschrieben  lokalisirten  Ge- 
schwüren die  der  Stimmbänder  überwiegen,  ‘/a  der  Gesammtzahl.  Die 
relativ  geringe  Proportion  der  Epiglottisgeschwüre  wird  eine  viel 
bedeutendere  (^3  aller  Fälle),  wenn  man  die  Epiglottiserkrankungen 
bei  multiplen  Ulceratiouen , welche  bei  diesen  von  grösster  Wichtig- 
keit sind  , hinzuzählt.  Interessant  ist  noch  die  Thatsache , dass  in 
nicht  weniger  als  8 */a  °/o  der  82  Fälle  bei  im  Leben  bestehenden  tiefen 
Kehlkopfsstörungen  nur  bedeutende  Schwellung  der  Theile  ohne  Ul- 
ceration  gefunden  wurde.  Hieran  scliliesst  sich  die  Thatsache,  dass 
auch  in  der  Tuberculose  bedeutende  Innervationsstörungen  in  Wirk- 
lichkeit nicht  bestehende  Alterationen  des  Larynx  Vortäuschen  kön- 
nen. Namentlich  habe  ich  einmal  tödtlichen  Pseudocroup,  ohne  Ge- 
schwüre, selbst  ohne  merkliche  Schleimhautschwellung  beobachtet. 

Auch  das  Verhältniss  der  Knorpelalterationen  ist  nicht  unbeträcht- 
lich und  beträgt  ungefähr  V»  (ll°/o)  aller  Fälle,  und  gehört  zu  den 
gefährlichsten,  ja  mitunter  direkt  durch  sehr  acutes  Glottisödem  rasch 
haltenden  Fällen  , wozu  bei  Zerstörung  des  Kehldeckelknorpels  noch 
die  tiefe  Ingestionsstörung  hinzukommt. 

Die  Analyse  der  einzelnen  Kategorien  stellt  auch  mit  Bestimmt- 
heit heraus,  dass  die  Erklärung  der  Kehlkopfsgeschwüre  durch  ltei- 
zung  der  vorbeikommenden  Sputa , sowie  der  decubitale  Charakter 
derselben  zwar  für  eine  Reihe  von  Fällen  passen  kann,  aber  so  viele 
Andere  gegen  sich  hat,  dass  diese  Einflüsse  nur,  als  unter  Umständen 
begünstigend,  aber  nicht  als  flauptursachen  der  Kehlkopfsgeschwüre 
angesehen  werden  können. 

Wir  wollen  nun  noch  den  einzelnen  Kategorien  einige  Bemer- 
kungen widmen. 

1 ) Bedeutende  Schwellung  der  K e h 1 k o p f s s c h 1 e i m- 
haut  ohne  Ulceration.  In  diesen  Beobachtungen  zeigte  sich 
besonders  die  Schleimhaut  der  Gegend  der  Stimmbänder  stark  ver- 
dickt, glatt,  geröthet,  mit  Fortsetzung  nach  unten.  Die  terminale 
Schwellung  mit  Glottisödem , welche  bei  allen  Gruppen  Vorkommen 
kann,  ist  hier  ausgeschlossen.  Da  nun  diese  Fälle  im  Leben  Heiser- 
keit, Schlingbeschwerden  etc.,  kurz  die  Zeichen  der  Geschwüre  boten, 
so  muss  man  in  seiner  Diagnose  vorsichtig  sein.  Selbst  die  Laryn- 
goskopie kann  hier  im  Stiche  lassen,  da  nicht  selten  die  Geschwüre 
einen  so  zähen  Schleimbelag  zeigen,  dass  man  sie  durch  die  Lokali- 
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sinnig  dieses  viel  eher,  als  durch  direkte  Zeichen  erkennt.  Auf  acute 
Tuberculose  kommen  von  bedeutender  Schleimhautschwellung  2 Fälle ; 
hiervon  einmal  mit  wulstiger  Schwellung  der  Epiglottis.  In  beiden 
war  übrigens  die  ganze  Schleimhaut  des  Laryux  stark  injicirt,  all- 
gemein geschwellt,  und  setzte  sich  eine  diffuse , venöse  Injection  in 
die  Luftröhre  und  in  die  Bronchien  fort. 

2)  Geschwüre  der  Epiglottis  und  ihrer  nächsten 
Umgebu n g. 

Bevor  ich  auf  diese  Gruppe  näher  eiugehe,  muss  ich  über  den 
Ursprung  der  Kehlkopfsgesehwüre  einige  allgemeine  Bemerkungen 
vorausschicken. 

Die  Geschwüre  können  von  Schwellung  der  Schleimdrüsen  aus- 
gehen, wobei  man  die  Dräschen  mehrere  Millimeter  breit  hervorragen, 
geschwellt,  gelb,  saftreich  sieht,  während  andere  schon  an  der  Ober- 
fläche erodirt  und  noch  andere  tiefer  ulcerirt  sind.  Um  diese  Follikel 
kann  eine  zellige  Infiltration  mehr  ditfus,  ebenfalls  hervorragend,  be- 
stehen , und  dann  schon  früh  der  ursprünglich  follieulären  Erosion 
einen  mehr  diffusen  Charakter  geben.  Auch  kann  der  gleiche  Prozess 
von  geschwellten  Schleimhautheerden  ohne  Follikel  ausgehen.  End- 
lich können  auch  die  wirklichen  Tuberkelgranulationen  zu  Erosionen 
und  Ulcerationeu  führen.  Diese  verschiedenen  Grundformen  können 
sich  nun  mannigfach  combiniren,  conflniren  und,  kommen  nun  noch 
die  im  Larynx  nicht  seltenen  papillären  Wucherungen  der  Geschwürs- 
ränder und  Umgebung,  die  tiefen,  buchtigen  Zerstörungen  hinzu, 
welche  den  Knorpel  angreifen , hat  Glottisödem  zuletzt  dem  Leben 
ein  Ende  gemacht , so  erscheinen  die  anatomischen  Veränderungen 
sehr  complicirt,  besonders  wenn  sie  gleichzeitig  die  Gegend  der  Epi- 
glottis, der  Gieskannenknorpel,  der  Stimmbänder  und  der  subglottischen 
Theile  ergreifen.  Hat  man  aber  über  ihre  Entstehung  richtige  An- 
schauungen, so  kommt  Ordnung  und  Klarheit  in  dieses  scheiubare  Chaos. 

Der  Kehldeckel  erkrankt,  hauptsächlich  au  seiner  untern  Fläche  ; 
hier  findet  man  entweder  oberflächliche  Erosionen  ohne  grosse  Be- 
deutung , oder  tiefere  Geschwüre  mit  Insufricienz  desselben  und  um 
dieselben  herum  wulstige  Schwellung  mit  bedeutender  Verdickung ; 
auch  Verkürzung  mit  vorderer  Abstumpfung , neben  warziger  und 
körniger,  papillärer  Wucherung  kommt  vor,  und  kann  auf  die  zu- 
nächst gelegenen  Theile  des  Pharynx  und  der  Zungeuwurzel  über- 
greifen. Folliculäre  Schwellung  der  ganzen  Gegend  kommt  dann 
noch  öfters  hinzu,  besonders  in  den  subacuten  Fällen.  Ist  ein  Tlieil 
des  Faserknorpels  entblösst , so  wird  dieser  gelblich,  matt  und  un- 
durchsichtig. Geschwüre  des  Kehldeckels  mit  gewulsteten  Rändern, 
isolirt  oder  zusammen  fliessend  , können  auch  sich  mehr  an  der  Basis 
desselben  concentriren  und  von  hier  aus  zur  Insufficienz  führen.  Die 
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eigentlichen  Tuberkelgranulationen , selbst  errodirt , haben  hier  we- 
nigstens keine  schlimme  Bedeutung ; neben  miliaren  gelben  oder 
graugelben  Knötchen  findet  man  mikroskopisch  auch  submiliare  und 
contrastiren  ihre  etwaigen  flachen  kleinen  Erosionen  mit  den  tieferen 
Geschwüren  der  Nachbarschaft,  ln  einem  unserer  Fälle  bestanden 
ausserdem  noch  bei  zusammengefalteter  und  insufficieuter  Epiglottis 
auf  ihrer  untern  Fläche  dichte,  hirsekerugrosse  injicirte , graue  , pa- 
pilläre Wucherungen , welche  sich  über  die  Stimmbänder  und  in  die 
Taschen  fortsetzten , von  bedeutender  Schleimhautaufschwellung  be- 
gleitet waren ; einzelne  Tuberkelgranulationen  befanden  sich  mit  hy- 
periimischem  Hofe  erst  deutlich  in  der  Trachea.  Dass  sich  solche 
Alterationen  rasch  entwickeln  können,  beweist  einer  meiner  Zürcher 
subacuten  Fälle  , in  welchem  an  der  Unterfläche  der  Epiglottis  ein 
grosses  Geschwür  mit  wulstigen  Rändern  und  höckeriger  Basis , mit 
weit  verbreiteter,  submucöser  Schwellung,  zuletzt  noch  Oedem  der 
Ligamenta  aryepiglottica  und  der  Stimmbänder,  ja  des  Zellgewebes 
der  Nachbarschaft  des  Kehlkopfes  bestand. 

3)  Geschwüre  in  der  Gegend  der  Stimmbänder. 

Bald  ist  die  Alteration  mehr  auf  die  wahren , bald  auf  die  fal- 
schen beschränkt,  nicht  selten  über  beide  verbreitet.  Wo  eine  Seite 
besonders  afficirt  ist,  findet  sich  in  meinen  Beobachtungen  die  rechte 
doppelt  so  stark  vertreten,  als  die  linke.  Die  Geschwüre  sind  meist 
länglich,  flach,  mit  gelblichem , selten  etwas  blutigem  Grunde.  Ihre 
Länge  überragt  ausnahmsweise  4 — 0 Mm.,  ihre  Breite  1 — 3 Mm.,  die 
Ränder  sind  glatt  oder  geschwellt,  mit  der  Fortsetzung  der  Schwel- 
lung auf  die  umgebende  Schleimhaut.  Der  Schleimbelag  ist  zäh  und 
nach  seiner  Hinweguahme  findet  mau  nur  Gewebstrümmer , selten 
stellenweise  noch  intacte  Schleimhautinselchen.  Die  Nähe  der  Pro- 
cessus vocalis  ist  mitunter  der  Hauptsitz.  Nur  selten  sind  die  Ero- 
sionen rein  folliculärer  Natur,  öfters  begleiten  diese  die  flachen,  läng- 
lichen Substanz  Verluste. 

In  den  häufigen  Fällen,  in  welchen  die  Stimmbänder  beider  Sei- 
ten afficirt  sind , ist  bald  die  Gegend  der  vorderen  Commissur , bald 
der  hintere  Theil  nach  der  Gegend  der  Aryknorpel  zu  afficirt.  Bald 
sind  mehr  die  oberen  flachen,  bald  die  wahren  Stimmbänder  erkrankt ; 
auch  directes  Uebergreifen  auf  die  nahen  Aryknorpel  ist  nicht  selten. 
Die  Schleimhaut  um  diese  Geschwüre  ist  entweder  nur  katarrhalisch 
geschwellt  oder  bedeutend  verdickt.  Die  Drüsclien  sind  selbst  in 
grösserer  Entfernung  mitunter  tuberkelähnlich  geschwellt;  papilläre 
Wucherungen  um  die  Geschwüre  sind  ebenfalls  nicht  selten.  Die 
Substanzverluste  sind  entweder  mehr  am  freien  Rande,  oder  ausge- 
dehnter, und  greifen  dann  auch  in  die  Morgagni’sche  Taschen.  Nur 
einmal  habe  ich  in  einer  derselben  allein  ein  Geschwür  gefunden  und 
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ein  andres  Mal  eine  Narbenwucherung,  welche  von  hier  ausging  und 
das  obere  Stimmband  einnahm.  Im  Grunde  dieser  Ulcera  blos  liegende 
Knorpel  zeigen  bei  ihrem  trüben,  mattgelben  Aussehen  tiefere  Zelleu- 
alterationen  , welche  nur  ausnahmsweise  zur  hyperplasi  scheu  Wuche- 
rung fuhren , häutiger  aber  zu  Zerfall , selbst  zu  nekrotischem  Los- 
stossen  von  Knorpelstiickeu  Anlass  geben.  Verknöcherung  der  Knorpel 
ist  selbst  bei  jungen  Individuen  bei  allen  länger  dauernden  Larynx- 
geschwiiren  häufig.  Scheinbar  isolirte  Geschwüre  communiciren  zu- 
weilen durch  abgelöste  Schleimhantbrücken. 

t)  Geschwüre  verschiedener  Kehlkopfs  ge  genden. 

In  fast  gleicher  Häufigkeit  finden  wir  hier  die  Gegend  der  Stimm- 
bänder und  die  der  Epiglottis  vertreten,  und.  rechnen  wrir  diese 
Alterationen  des  Kehldeckels  zu  den  auf  ihn  beschränkten,  so  finden 
wir,  dass  bei  Tuberculösen  die  Epiglottis  und  ihre  Umgebung  in  un- 
gefähr */»  aller  Fälle  affieirt  ist.  Die  sonst  mehr  zu  Aphonie,  Hu- 
sten etc.  führenden  Alterationen  der  Stimmbandgegend  werden  durch 
diese  Couiplicatiou  ungleich  gefährlicher.  Bei  den  multiplen  Lokali- 
sationen wird  auch  der  Feberzug  der  Giesskannenknorpel,  ihre  Um- 
gebung, ja  der  Knorpel  selbst  nicht  selten  tief  ergriffen,  während  auf 
diese  Gegend  allein  beschränkte  Geschwüre  weniger  häutig  Vorkom- 
men. Die  Mannigfaltigkeit  multipler  Alterationen  ist  übrigens  eine 
sehr  bedeutende,  sowie  auch  ihre  Combination  mit  follikulärer  Schwel- 
lung und  Erosion  , und  mit  papillärer  Wucherung  und  wirklichen 
tuberkulösen  Granulationen. 

Bei  diesen  ausgedehnten  und  multiplen  Geschwüren  spielen  dann 
auch  noch  die  tieferen  Knorpelalterationen  eine  nicht  unbeträchtliche 
Bolle  und  finden  sie  sich  in  1 1 °/o  aller  Kehlkopfserkrankungcn  bei 
Tuberculose;  aber  von  3 unserer  hieher  gehörigen  Beobachtungen  kommt 
nur  ein  einziger  auf  acute  Tuberculose.  Auch  hier  sind  wieder  am  Kehl- 
deckel die  Knorpelerkrankungen  die  bedenklichsten;  diesen  zunächst 
kommen  dann  destruirende  Prozesse  an  den  Giesskannenknorpeln,  wäh- 
rend Alterationen  des  Schild-  und  die  viel  selteneren  des  Ringknorpels 
nur  gefährlich  werden,  wenn  sich  nekrotische  Stückchen  ablösen. 

5)  G es c h w ii  r e u n t e r h a 1 b d er  Stimm  bände r. 

Diese  allein  nicht  häufig  vorkommende  Lokalisation  zeigt  ge- 
wöhnlich auch  oberflächliche  oder  tiefere  Snbstanzverluste  in  der 
Luftröhre  und  geht  alsdann  meist  zu  der  geringeren  klinischen  Be- 
deutung dieser  herab,  besonders  den  glottischen  und  subraglottischen 
Alterationen  gegenüber. 

f>)  Tubetkelgranulationen  im  Larynx. 

Wir  haben  bereits,  oben  gesehen,  dass  diese  nur  in  einem  ein- 
zigen Falle  unter  1 1 dahin  einschlagenden  ohne  Geschwüre  bestanden. 
Wir  haben  uns  ferner  überzeugt,  dass  nach  der  letzten  Centuric  ihre 
Lebert,  Klinik.  11.  3 
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Häufigkeit  eine  merklich  bedeutendere  ist,  als  ich  selbst  früher  an- 
genommen habe.  Zieht  man  nun  die  geringen  Zerstörungen,  die  selbst 
geringe  Häufigkeit  meist  nur  oberflächlicher  Erosionen  einzelner  dieser 
Granulationen  in  Betracht,  so  drängt  sich  unwillkürlich  die  Frage 
auf,  ob  nicht  diese  kleinen  Tuberkeln  eher  Folge  als  Ursache  der 
ul cerösen  Zerstörung  sind.  Ja  ich  möchte  mich  dahin  entscheiden, 
dass  diese  kleinen  Granulationen  gewöhnlich  keinen  andern  als  diesen 
secundären  Ursprung  haben,  und  dann  würde  man  auch  begreifen, 
dass  tiefe  Kehlkopfszerstörungen  auch  eine  viel  ausgedehntere  Miliar- 
tuberculose  zur  Folge  haben  können.  Aber  jene  andere  Frage  möchte 
ich  dadurch  nicht  präjudiciren : ob  den  grösseren  Geschwüren  ur- 
sprüngliche Tuberkelgranulationen  zu  Grunde  liegen , oder  nicht  ? 
Wahrscheinlich  ist  es  mir,  dass  dieses  der  Fall  sein  kann,  aber  nicht 
immer  der  Fall  ist,  und  dass  auch  bei  Tuberculösen  tiefe,  selbst  den 
Knorpel  angreifende  Ulcerationen  aus  hyperplasischen  Eutzündungs- 
heerden,  wie  wir  sie  oben  beschrieben  baben,  entstehen  können. 

Der  Sitz  der  kleinen  Tuberkeln  ist  nur  selten  au  der  untern 
Fläche  der  Epiglottis  allein.  In  einem  Falle  fanden  wir  die  Ary- 
gegend  mit  denselben  übersäet.  Ihre  Häufigkeit  nimmt  nach  unten 
zu  und  ist  unterhalb  der  Stimmbänder  und  nach  der  Trachea  zu 
grösser  als  in  der  Glottisgegend.  Die  Structur  dieser  grauen  oder 
gelblichen  kleinen  Knötchen  ist  die  gleiche  kleinzeilige , wie  im 
andern  Theile.  W a g 11  e r *)  fand  auch  diffuses  cytogenes  Ge- 
webe in  der  erkrankten  Kehlkopfsschleimhaut,  ja  mitunter  in  dem 
submucösen  Gewebe  selbst  diffus  im  angrenzenden  Perichondrium.  Er 
beschreibt  auch  in  den  noch  intacten  Epithelzellen  bereits  erkrankter 
Schleimhaut  Eiterkörperchen.  Ebenfalls  hat  er  im  Kehlkopf  Ueber- 
giinge  zwischen  cytogenem  und  Granulations-Gewebe  gefunden. 

Ich  habe  oben  einen  Fall  erwähnt,  in  welchem  Narbengewebe 
sich  an  einem  obern  Stimmband  und  der  entsprechenden  Morgagni’- 
schen  Tasche  als  kleine,  wuchernde  Geschwulst  fand  (Narbenkeloi'd). 
Ich  habe  mehrfach  auch  bei  geheilter  Lungentuberculose  frühere, 
tiefere  Kehlkopfsleiden  gauz  verschwinden  sehen  , und  zwar  einmal 
mit  dauernder  Aphonie  bei  einer  amerikanischen  Dame,  welche  ich 
in  Paris  mit  Louis  behandelt  habe.  Auch  Rühle 1  2)  citirt  einen 
derartigen  Fall.  Diese  Thatsaclie  ist  um  so  wichtiger , als  sie  einen 
Beitrag  zu  der  Heilbarkeit  der  Tuberculose  in  allen  Organen  liefert. 

Veränderungen  der  Bronchien. 

Die  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  ist  bei  Tuberculose 
eine  so  häufige  und  so  frühe,  dass  die  Zeichen  des  Bronchialkatarrhs 


1)  Op.  cit.  pag.  48. 

2)  Die  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  Berlin  1800.  pag.  263. 
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in  einer  Lungenspitze  nicht  selten  schon  früh  ein  Hauptelement  der 
Diagnose  werden.  Brouehialkatarrh  fehlt  überhaupt  nur  ausnahms- 
weise bei  den  verschiedensten  Formen  der  tuberculüsen  Lungenerkran- 
kungen  und  steht  nicht  selten  in  naher  Beziehung  zu  den  Lokali- 
sationen und  zu  ihrer  eigentbümlichen  Verbreitung.  So  ist  bei  der 
tuberculöseu  Bronchopneumonie  nicht  nur  die  hauptsächlich  afficirte 
Lunge , sondern  auch  der  am  tiefsten  erkrankte  Lappen  Hauptsitz 
von  bronchiolitischem  Katarrh,  während  bei  disseminirter  Miliartuber- 
culose  die  kleinsten  Bronchien  mehr  allgemein  ergriffen  werden,  aber 
Anfangs  auch  nicht  selten  mehr  auf  der  Seite , auf  welcher  zuerst 
Granulationen  in  grosser  Zahl  aufgetreten  sind.  Anatomisch  wie  kli- 
nisch zeichnet  sich  also  die  Bronchitis  und  Bronchiolitis  der  Tuber- 
kulösen viel  mehr  durch  die  Art  ihrer  Lokalisation  und  Ausbreitung, 
als  durch  besondere  physikalische  und  anatomische  Charaktere  aus. 

Luftröhre  und  Bronchien  zeigen,  katarrhalisch  afficirt,  bald  eine 
massig  feine  Röthe,  bald  eine  intensere  bis  zum  Scharlachrothen  , ja 
bei  grösserer  Kreislaufsstörung  eine  bläuliche,  fast  violette  Röthe. 
Mau  beobachtet  aber  auch  mehr  inselfürmig  zerstreute  Röthe,  punkt- 
förmig, Heckig,  fast  ecchymosenähnlich,  streitig,  netzförmig  etc.  Hat 
die  Schleimhautentzünduug  lange  gedauert,  so  wird  die  Färbung  eine 
röthlich-graue,  zuweilen  sclnnutzig-graue,  mit  Zurücktreten  deutlicher 
Gefüssver/weigungen.  In  verschiedenen  Theilen  der  gleichen  Lunge 
findet  man  aber  auch  die  lnjection  acuter  und  die  Verfärbung  chro- 
nischer Bronchitis  neben  einander,  sowie  auch  zuweileu  die  Zeichen 
acuter  hyperämischer  Entzündung  in  bereits  verfärbter  Schleimhaut. 
Die  Consistenz  ist  gewöhnlich  gut,  die  Dicke  normal;  beide  werden 
jedoch  bei  lange  dauernder  Entzündung  und  bei  Brouchialerweiterung 
gewöhnlich  gemehrt  aber  umschrieben,  nur  in  einzelnen  Lungenpar- 
tien. Erweichung  der  Schleimhaut  ist  seltener,  als  man  glauben 
sollte,  meist  gering , ausgesprochener  jedoch  in  der  Nähe  von  Zer- 
fallsheerden.  Man  findet  übrigens  in  der  gleichen  Lunge  oft  alle 
möglichen  Veränderungen  der  Bronchien  und  Bronchiolen  an  ver- 
schiedenen Stellen.  Ecchymosen  der  Schleimhaut  kommen  bei  acutem 
Verlaufe  häufiger  vor,  als  bei  chronischem. 

In  den  kleineren  Röhren  ist  nicht  blos  die  Schleimhauteutziindung 
am  ausgesprochensten , sondern  entwickelt  sich  auch  am  häufigsten 
Peribronchitis,  auf  die  wir  bald  näher  eingehen  werden. 

Der  Belag  und  Inhalt  der  Bronchialäste  besteht,  wo  diese  ent- 
zündet sind,  gewöhnlich  in  eitrigem  Schleime;  auch  dieser  ist  un- 
gleich vertheilt,  stellenweise  gering  oder  fehlend,  an  andern  mehr 
massenhaft  angehäuft  , in  grösster  Menge  in  ausgedehnten  Erweite- 
rungen. Die  Farbe  dieses  Belages  ist  gelbgrün,  gelbgrau,  die  Con- 
sistenz zähe , mitunter  flüssiger , deutlicher  eitrig  und  zusammcn- 
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fliesseiul.  Luftblasen  und  Schaum  befinden  sich  mehr  im  Innern  der 
Röhren.  Fibrinöse  Häute  und  selbst  verzweigte,  fibrinöse  Röhren 
sind  selten.  Ich  habe  sie  nur  zweimal  in  chronischen  und  zweimal 
in  acuten  Füllen  gefunden  , aber  von  geringer  Ausdehnung.  Auch 
sehr  übelriechender  Belag  und  Bronchialinhalt  ist  nicht  häufig.  Bei 
reiner,  schwer  erklärbarer,  fötider  Bronchitis  ist  der  stinkende  Belag 
mehr  dünn,  jauchig,  missfarbig,  während  der  durch  Stagnation,  Luft- 
zutritt und  Schleimfäulniss  übelriechend  gewordene  Röhreninhalt  ein- 
gedickt, gelb,  homogen  oder  mehr  bröckelig  ist. 

Blutige  Beimischung  geringeren  Grades  stellenweise  ist  häufig; 
dagegen  kommt  ausgedehntes  Gefülltsein  der  Bronchien  eines  grösseren 
Lungenabschuittes  durch  geronnenes  Blut  selten  vor;  in  meinen  Fällen 
dreimal  in  chronischen  , einmal  in  einem  acuten.  Es  ist  eine  alte 
Ansicht,  dass  die  Stagnation  dieses  Blutes  zur  Tuberculose  führen 
kann,  selbst  wo  diese  primitiv  nicht  existirt.  Niemeyer  hat  die- 
selbe wieder  aufgenommen  , aber  ohne  hinreichende  Beweise  beizu- 
bringen. Niemals  habe  ich  bei  den  so  häufigen  lange  dauernden 
Lungen infarcten  der  Herzkranken  durch  diese  weder  die  broncho- 
pneumonische , noch  die  granulöse  Form  der  Lungentuberculose  ent- 
stehen sehen,  wohl  aber  mehrfach  in  Folge  von  Blutstagnation  in 
Trichtern  und  Alveolen  eine  katarrhalische  Reizung  derselben , und 
sieht  man  in  den  erhärteten  Schnitten  neben  dem  veränderten  Blute, 
grosse  Zellen  und  Zelleuhaufen  im  Innern  der  Alveolen.  Auch  hat 
So  mm  erbrod  diese  Entstehung  des  Bronchoalveolar  - Katarrhs 
durch  augehäuftes  Blut  experimentell  nachgewiesen,  konnte  aber  keine 
tieferen  Veränderungen  hervorrufen,  selbst  wann  er  bei  Einspritzung 
von  Crotonöl  in  die  Bronchien  auch  diffuse  Pneumonie  erzeugt  hatte.  Man 
begreift  daher  zwar  die  Möglichkeit  der  Entstehung  bronchopneumo- 
nischer,  tuberculöser  Heerde  durch  Blutstagnation  in  den  Bronchiolen, 
aber  der  Nachweis,  dass  dies  wirklich  geschieht,  fohlt  bis  jetzt.  Auch 
wird  diese  Entstehung  der  Tuberculose  nicht  durch  meine  klinische 
Erfahrung  unterstützt. 

Geschwüre  der  Luftröhre  und  der  Bronchien  sind,  ausser  in  der 
Nähe  von  Cavernen,  selten.  Wo  man  sie  in  der  Trachea  selbst,  an 
der  Bifureation  und  in  den  grösseren  Bronchien  findet,  sind  sie,  be- 
sonders wenn  sie  tief  greifen,  bis  auf  den  Knorpel  zerstörend , meist 
syphilitischen  Ursprungs.  Indessen  habe  ich  doch  auch  G , 4 acute 
und  2 chronische  Fälle  von  Tuberculose  beobachtet,  bei  denen  mehr- 
fache und  tiefere  Geschwüre  der  Bronchien  ohne  Syphilis  bestanden. 
Auch  kleinere  Erosionen , die  dann  aber  in  grösserer  Zahl  bestehen 
können,  sind  nicht  häufig ; sie  entsprechen  entweder  den  Mündungen 
der  Sehleimdrüschen  oder  kleinen  Miliartuberkeln  von  0,5  bis  1 Mm. 
Durchmesser  und  bestehen  dann  neben  intacten  Granulationen  der 
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Schleimhaut.  Die  in  die  Caverneu  eintretenden  Bronchien  zeigen  in 
der  Nähe  derselben  gewöhnlich  merkliche  Röthung,  Schwellung,  auch 
Erweichung  und  nicht  selten  Ulceration  der  Schleimhaut.  Ja  sie 
können  in  ihrer  ganzen  Dicke  wie  abgeschnitten  ulcerirt  in  den  Hohl- 
raum eintreten  ; sie  sind  dann  meist  erweitert , zuweilen  stellenweise 
mit  pseudomembranösem  Belag.  In  seltenen  Fällen  ist  der  eintretende 
Bronchus  durch  umgebendes  Narbengewebe  verengert.  Die  schein- 
bare Fortsetzung  der  Bronchialschleimhaut  in  einen  Hohlraum  ist, 
die  bald  zu  besprechenden  höhlenartigen  Erweiterungen  der  Bronchien 
abgerechnet,  meist  eine  scheinbare,  indem  ein  fibrinöses  Narbengewebe 
gemeinschaftlich  den  eiutretenden  Bronchus  und  den  nahen  Theil  der 
Caverne  auskleiden  kann.  In  den  Wänden  dieser  Hohlräuiue  gehen 
die  Bronchiolen  meist  zu  Grunde , können  sich  jedoch  auch  noch 
besser  erhalten  und  mit  mehrfachen  kleinen  Oeffnungen  auf  der  Innen- 
fläche der  Cavernen  münden.  De  Castelnau  *)  hat  dies  in  einem 
Falle  durch  Eingiessen  von  Flüssigkeit  in  die  Luftröhre  direct  nach- 
gewiesen. 

Bedeutendere  Oompression  der  Bronchien  durch  Tuberkeln  der 
Bronchialdrüsen  mit  Abflachung  derselben  kommt  bei  Menschen  selten 
vor,  nur  zuweilen  in  der  Kindheit  bei  mehr  essentieller  Bronehial- 
drüsen-Tuberculose.  Reynaud  beschreibt  einen  derartigen  Fall  vom 
Affen. 

Die  bereits  erwähnte  Peribronchitis  ist  bei  allen  diesen  Brust- 
erkrankungen sehr  häufig  und  befällt  in  zunehmender  Frequenz  die 
mittleren , kleineren  und  kleinsten  Bronchien.  Man  sieht  auf  dem 
Querschnitt  sehr  deutlich  die  verdickten  äussern  Wandungen,  bald 
mit  noch  frischer,  wuchernder  Bindegewebsstructur  von  graugelblichem 
Ansehen,  bald  älter  und  mattgelb,  zuweilen  puriform  erweicht.  In 
den  erhärteten  Lungenstückchen  sieht  man  das  Lumen  leer  als  eine 
kleine  Oeffnung,  oder  durch  eiuen  gelblichen  Pfropf  ansgefüllt,  welchen 
man  in  frischen  Lungenstücken  durch  Druck  leicht  hervorpresst.  Da 
nun  dieser  Inhalt  sehr  fest  eingedickt  und  adhärent  sein  kann,  be- 
greift man,  dass,  bevor  Reinh ard t und  später  V i rchow  auf  diese 
Quelle  des  Irrthums  aufmerksam  gemacht  haben  , Verwechselungen 
vielfach  vorgekommen  sind.  Verfolgt  man  , statt  Querschnitte  zu 
untersuchen,  mit  einer  feinen  Bronchialscheere  die  Bronchiolen  soweit 
als  man  kann,  so  sieht  man , dass  diese  Peribronchitis  dem  Verlaufe 
der  Röhren  folgt,  ja  sich  bis  in  die  Nähe  der  Trichter  erstreckt,  und  so 
die  gelben,  alveolaren  Infiltrate,  sowie  die  umgebenden  interstitiellen 
Wucherungen  erreicht.  Auch  sieht  man  einzeln  stehend,  oder  in  der 
diffus  entzündeten  äussern  Bronchialwand  nicht  selten  kleine  Knötchen, 

1)  Archiv.  gen<$r.  de  m<$d.,  N\  d’oct.  1841.  pag.  247.  248. 
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welche  an  erweiterten  Bronchiolen  höckerförmig  aufsitzen  können, 
aber  auch  an  sehr  feinen  Röhrchen,  nach  innen  vorspringend,  das 
Lumen  eines  Bronchiolus  vermindern,  selbst  verschliessen  können. 
So  bekommt  man  ein  etwas  complicirtes  Bild , in  welchem  broncho- 
alveolare  Reizung  mit  Eindickung  des  Inhalts,  diffuse  Peribronchiolitis, 
interalveoläre  Wucherung,  interstitielle  Knötchen,  peribronchiolitische 
Knötchen  an  abgeplatteten,  Hach  comprimirteu  Bronchiolen  anliegend, 
ja  selbst  noch  periarteritische  Wucherung  neben  einander  Vorkommen 
können.  In  seltenen  Fällen  verlaufen  in  solchen  complicirten  Heerden 
einzelne  Bronchiolen  varikös , mit  Abwechseln  von  erweiterten  und 
engeren  Stellen.  Auch  bietet  zuweilen  die  gelbe,  nicht  eiternde  Form 
der  Peribronchitis,  mit  körnigtem  Zerfall  der  Bindegewebswucherungen, 
spätere  körnigfettige  Degeneration  der  Zellen  der  Knötchen.  Zerfall 
ganzer  Heerde  könnten  ein  solches  Bild  bis  zur  Unkenntlichkeit  com- 
plicirt  machen,  wenn  nicht  auch  hier  die  Kenntniss  der  Entwickelung 
der  verschiedenen  Alterationen  Klarheit  in  den  ganzen  Prozess  brächte. 
Man  begreift  aber  auch  , weshalb  ich  für  die  Gesammtheit  solcher 
Veränder ungen  den  Namen  der  chronischen  disseminirteu  Pneumonie 
gewählt  habe. 

Bronchialerweiterung.  Man  ist  mit  Recht  erstaunt,  dass  Be- 
obachter, welche  zu  den  besten  aller  Zeiten  gehören,  wie  Laennec  und 
Louis,  die  Bronchialerweiterung  bei  der  Tuberculose  so  wenig  berück- 
sichtigt haben.  Auch  hier,  wie  in  vielen  Punkten  der  Statistik,  sieht  man, 
wie  vorsichtig  selbst  die  Ergebnisse  eigener  Forschung  zu  verwerthen 
sind.  Nehme  ich  meine  sämmtlichen  älteren  Beobachtungen,  acute  und 
chronische  zusammen  , so  finde  ich  nur  1 2 °/o  für  die  Bronchiektasie. 
Trenne  ich  die  chronischen  Formen,  so  bleiben  für  diese  15°/o.  Nehme 
ich  aber  die  letzte  Centurie  meiner  Beobachtungen  allein,  in  welchen 
ich  auf  diesen  Punkt  meine  besondere  Aufmerksamkeit  gerichtet  habe, 
so  komme  ich  für  diese  auf  21°/o.  Die  Bronchiektasien  haben  offen- 
bar nicht  mit  der  Zeit  zugenommen,  sondern  ich  habe  gelernt,  sie 
besser  zu  beobachten.  Für  acute  Fälle  komme  ich  freilich  nicht  über 
12°/0)  was  begreiflich  ist,  da  zur  Entwickelung  dauernder  Bronchial- 
erweiterung eine  gewisse  Zeit  nöthig  ist.  Freilich  findet  man  hier 
häufiger  die  leichteren  Grade  cylindrischer  Ausdehnung , welche  bei 
acuter  Tuberculose  neben  Blähungs-Emphysem  in  gleicher  Art  wie 
bei  protrahirter  acuter  Bronchiolitis  Vorkommen,  aber  mit  noch  feh- 
lenden oder  nur  geringen  Gewebsalterationeu,  die  Rückbildungsfähig- 
keit zeigen  kann , welche  der  ausgebreiteten  Bronchialerweiterung 
fehlt. 

Als  permanenter  Grund  dauernder  Bronchialerweiterung  wirkt 
wahrscheinlich  die  Schleimhautentzündung  mehr  indirekt  und  wird 
wohl  eher  von  der  wuchernden  und  penetrirenden  Peribronchitis  aus 
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das  coutractile  Muskelgewebe  der  Brouchien , wohl  auch  in  Form 
wirklicher  Myositis  brouchialis  erreicht,  wobei  die  Stagnation  des  Se- 
crets  nur  unbedeutend  als  begünstigendes  Element  mitwirkt. 

Merkwürdig  ist , dass , wenn  einmal  an  einer  Stelle  Bronchien 
angefaugen  haben,  sich  zu  erweitern,  wie  auch  sonst  bei  Broneliiek- 
tasie,  eiue  ausgesprochene  Tendenz  zu  Ausbreitung  des  gleichen  Pro- 
zesses über  andere  Theile  derselben  Lunge  und  über  Bronchien  der 
andern  Lunge  besteht.  Jedoch  wird  oft  ausschliesslich  und  selbst 
wo  beide  Seiten  afficirt  sind  , eiue  Seite  vorwiegend  Sitz  der  Bron- 
chialerweiterung. Die  rechte  scheint  hier  mehr  prädisponirt,  als  die 
linke;  auf  diese  kommen  von  44  Fällen  mit  genauer  Beschreibung 
20,  auf  die  linke  13,  auf  beide  Seiten  11.  Alle  älteren  Fälle,  mit 
nicht  absolut  genauer  Beschreibung  in  diesem  Punkte,  habe  ich  weg- 
gelassen. ln  einem  oder  beiden  obern  Lappen  zeigt  sich  die  Ektasie 
häufiger,  als  im  mittleren  rechten  und  in  den  unteren  Lappen.  Nicht 
selten  habe  ich  bei  mehr  lokalisirter  Erweiterung  um  dieselbe  herum 
interstitielle  Pneumonie  gefunden.  Die  cylindrische  Erweiterung  ist 
die  häufigste,  auch  in  der  Nähe  von  Cavernen  am  meisten  vorkom- 
mende. Die  seltenste  Form  ist  die  varieüse ; häufiger  kommt  die  rund- 
liche, ovale,  kugelige,  sackförmige  vor,  welche,  wann  sie  an  der  Ober- 
lläche  endet,  klein  ist,  aber  im  Lungenparenchym  selbst  Mandel-  bis 
Wallnussgrösse  erreicht,  und  da  gerade  diese  Form  im  obern  Lappen 
am  häufigsten  vorkommt,  ist  sie  früher  um  so  eher  mit  Zerfallscaver- 
nen  verwechselt  worden , als  man  die  Höhle  gewöhnlich  mit  dicker, 
bröckeliger  Masse  gefüllt  findet  und  ihre  Umgebung  meist  callöse  Ver- 
dichtung zeigt.  Die  Diagnose  ist  jedoch  anatomisch  leicht,  wenn  man 
den  zufuhrendeu  Bronchus  und  die  Höhle  von  allem  Inhalte  und  Be- 
lage reinigt ; man  sieht  alsdann  die  C’ontinuität  der  innern  Ausklei- 
dung, welche  in  der  Höhle  dünner  und  feiner  ist,  als  im  Bronchus 
und  nicht  jene  Verfettung  und  Verdichtung  zeigt,  welche  selbst  in 
intacter  Cavernen  wand  vorkommt ; auch  ist  die  Form  eine  mehr  rein 
rundliche,  nicht  buehtige  und  zerklüftete,  wie  in  den  Cavernen.  Die 
cylindrische  Erweiterung  zeigt  nur  selten  die  Querleisten  und  die 
bedeutenden  papillären  G e Fass w ucher u n gen , welche  sich  so  häufig  bei 
idiopathischer  Bronchialerweiterung  entwickeln,  dagegen  ist  bei  Tu- 
berkulösen diffuse  Peribronchitis  viel  ausgesprochener.  Der  Inhalt 
der  Ektasien  besteht  aus  eingedicktem  Schleim  und  Eiter,  bald  mehr 
bröckelig,  bald  als  fester,  continuirlicher  Pfropf,  welcher  auf  scharfem 
Querschnitt  einem  Infiltrat  gleichen  kann.  Die  Zellen  dieser  Masse 
sind  verschrumpft,  verfettet,  mit  vielem  körnigtem  Detritus  gemischt 
und  zeigen  bei  Behandlung  mit  Essigsäure  noch  kleine  Kerne,  wie 
die  der  Eiterzellen.  Einmal  fand  ich  auch  in  denselben  nicht  unbe- 
trächtliche Mengen  von  Erdsalzen  und  mehrmals  war  durch  Schleim- 
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fäulniss  das  eingedickte  Secret  sehr  übelriechend.  Um  die  Endtheile 
sehr  erweiterter  Bronchien  findet  man  nicht  selten  kleinere,  verödete, 
in  fibröser  Umwandlung  begriffene  Bronchialröhren. 

Tuberkeln  der  Bronchie  n.  Ich  finde  durchschnitt- 
lich in  den  acuten  wie  in  den  chronischen  Fällen  Tuberkelgranu- 
lationeu  in  der  Bronchialschleimhaut  in  12°/o,  also  x/s.  Ich  lege 
hier  zwar  die  am  genauesten  beobachteten  Fälle  zu  Grunde , aber 
da  es  nicht  immer  leicht  ist , diese  Granulationen  zu  sehen , können 
sie  möglicherweise  noch  häufiger  Vorkommen,  was  Prof.  Wald- 
eyer  um  so  mehr  bestätigt,  als  er  sie  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle 
von  Lungentuberculose  findet.  Mau  sieht  sie  in  den  verschiedensten 
Graden  der  Ausbreitung , von  den  Bronchien  eines  Theils  eines 
oberen  Lappens , bis  über  die  einer , selbst  beider  Lungen  — 
Letzteres  seltener.  Bald  finden  sie  sich  in  grösseren  und  kleineren 
Bronchien  bis  zur  Trachea  hinauf,  bald  vorwiegend  in  Bronchien 
dritten  und  vierten  Grades , bald  besonders  in  Bronchiolen.  Die 
Knötchen  liegen  in  scheinbar  normaler  Schleimhaut  oder  in  mässig 
injicirter,  und  können  von  einem  rothen  Gefässhof  umgeben  sein. 
Nicht  selten  findet  man  gleichzeitig  Peribronchitis  und  peribronchiale 
Knötchen.  Ihre  Grösse  schwankt  von  der  eines  nur  mit  der  Lupe 
sichtbaren  Staubkorns  bis  V2,  L seltener  1 1/2,  2 Mm.,  bis  zu  Linsen- 
grösse. Gewöhnlich  sind  sie  ganz  im  Schleiiuliautgewebe  eingebettet, 
ragen  jedoch  zuweilen  deutlich  hervor.  Manchmal  sieht  man  sie  noch 
grau,  halbdurchsichtig,  einmal  fand  ich  sogar  sehr  kleine  Granulatio- 
nen ganz  hyalin;  meist  sind  sie  weisslich-gelb , graugelb,  mattgelb. 
Die  grösseren  sind  bereits  Conglomerate  oder  sind  schon  weich  , in 
Zerfall  begriffen.  Sie  bilden  alsdann  den  Uebergang  zu  kleinen, 
1 — 2 Mm.  grossen  Erosionen  mit  rothem  Hof,  glatten  oder  verdickten 
Rändern , und  können  diese  linsengrossen  Geschwürchen  durch  Zu- 
sammenfliesseu  grösser  und  unregelmässiger  werden. 

In  den  noch  zum  Tlieil  durchsichtigen  Knötchen  findet  man 
auch  das  Reticuluni  bei  Chromsäureerhärtung ; Riesenzellen  mögen 
wohl  auch  nicht  fehlen ; Iiauptbestandthcil  aber  sind  in  dem  peri- 
pherischen Theile  junge  Bindegewebszellen  von  runder  , ovaler  oder 
spindeliger  Form,  welche  nach  dem  Innern  zu  deutlicher  körnigt 
infiltrirte , zum  Theil  in  Zerfall  begriffene  Rundzellen,  kernartige 
Zellen  und  Kerne  bilden , und  sieht  man  die  gleiche  Bindegewebs- 
Avucherung  in  den  peribronchitischen  Theilen  der  Querschnitte , an 
welche  sich  dann  die  Zellenhaufen  kleiner  interstitieller  Knötchen  an- 
schliessen  können. 

Ich  habe  Grund,  anzuuehmen,  dass  auch  in  der  peribronchitischen 
Wucherung  das  sogenannte  adenoide  Netzwerk  je  nach  der  Prä- 
paration sich  zeigen  kann.  Zuweilen  sieht  mau  in  den  Schnitten 
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die  peribrouckitischen  Elemente  iu  körnigt-fettigem  Zerfall , dessen 
makroskopisches  Bild  ein  eiterälmliches  ist,  während  das  Mikroskop 
nur  Zerfall  von  Bindegewebselementen  zeigt,  sogenannten  käsigen 
Zerfall. 

Iu  den  kleinsten  Bronchien  verhalten  sich  die  Granulationen 
schon  ähnlich  wie  die  perialveolären,  indem  sie,  nach  innen  wuchernd, 
das  Höhlenlumen  verengern  oder  verlegen  und  nach  Verschwinden 
der  normalen  Flimmerepithelien  Zellenwucherung  zur  Folge  haben. 
Einerseits  findet  man  auch  hier  Eiterkörperchen  (ausgewanderte  Leuko- 
cyten),  andrerseits  viele  grössere  Körnchenkugeln  mit  deutlichen  Ker- 
nen, in  deren  Innerm  zuweilen  Blutkörperchen  und  Leukoeyten  hinein 
geschlüpft  sind.  Manche  Bronchiolen  sind  alsdann  vollständig  mit 
dichtgedrängter  Zelleuwucherung,  allein  oder  mit  Leukoeyten  gemischt, 
ausgefiillt,  welche  bei  aufgehobenem  Luftzutritt  sich  eiudieken,  zer- 
fallen, unter  sich  und  mit  der  Wand  fest  Zusammenhängen  und  somit 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit  im  Zerfall  begriffenen  kleinen 
Tuberkelheerdeu  verwechselt  werden  können. 

Bronchialdrüsen-Tuberculose. 

Sie  ist  Yerhältniss massig  sehr  häufig  und  kann  iu  der  Kindheit 
selbstständig  und  primitiv  auftreten.  Ich  glaube  aber,  dass  man  doch 
ihre  Häufigkeit  übertrieben  hat.  Unter  den  chronischen  Fällen  finde 
ich  in  10°(o  alte  Tuberkelheerde,  in  7°/o  bedeutende  Schwellung,  ohne 
sichtbare  Granulationen,  welche  übrigens  in  solchen  Bällen  mikrosko- 
pisch sehr  wrohl  existiren  können.  Deutliche,  frische  Tuberculose  in 
Knötchen  und  Infiltraten  finde  ich  in  18°, o,  also  in  J/4  aller  B'älle 
activer  Reizungszustände  und , absolute  frühere  Erkrankung  derart 
eingerechnet,  in  mehr  als  */*•  Iu  den  acuten  Formen  sind  alte  Heerde 
in  den  Bronchialdrüsen  noch  häufiger,  jedoch  sind  sie  in  den  Lungen- 
spitzen in  dieser  Form  viel  frequenter  als  in  den  Bronchialdrüsen. 
Frische  Schwellung  ohne  makroskopische  Granulationen  fiude  ich  bei 
acuter  Tuberculose  in  8°,o;  Irische  Tuberculose  mit  alter  zusammen 
in  4°/o,  mit  gleichzeitiger  Tuberculose  im  umgebenden  Zellgewebe 
der  Lymphdrüsen  in  3°/o  und  wiederum  deutlich  ausgesprochene  frische 
tuberculose  iu  20°yO,  also,  die  irische  Markschwellung  mit  einge- 
rechnet, auch  iu  mehr  als  ‘/a  Bronchialdrüsen-Tuberculose. 

^ as  den  Sitz  betrißt,  so  sind  seltener  die  peritrachealen  Drüsen 
afficirt,  als  die  peribrouchialen  , die  des  vorderen  Mediastinums,  die 
iu  der  Gegeud  des  Pericardiums;  dann  folgen  der  Häufigkeit  nach: 
die  der  Umgebung  der  Speiseröhre  und  als  seltenere  Lokalisation  die 
des  hintern  Mediastinums.  Die  Lage  ist  wichtig  in  Bezug  auf  Com- 
pressionserscheiuungen  und  Durchbruch.  Eindringen  oberflächlicher 
Lymphdrüsen  iu  die  Lungensubstauz,  sowie  starke  Entwickelung  der 
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tieferen,  an  den  Bronchien  entlang  befindlichen  Drüsen  kommt  in  der 
Kindheit  viel  häufiger  vor,  als  bei  Erwachsenen. 

Die  einfache,  markige  Schwellung,  in  welcher  Schuppe  1 jedoch 
noch  deutliche,  sehr  kleine  Granulationen  gefunden  hat , zeigt  zwi- 
schen stark  pigmentirten  Zellen  ein  graues,  saftiges,  an  Lymphzellen 
sehr  reiches  Gewebe,  welches  entweder  mehr  cortical  oder  durch  die 
ganzen  Drüsen  hindurch  entwickelt,  gewöhnlich  aber  von  aussen  her 
nach  innen  fortgeschritten  ist.  Auch  der  Blutreichthum  kann  bei 
frischer  Schwellung  sehr  erhöht  sein.  Die  so  geschwollenen  Drüsen 
können  die  Grösse  einer  Mandel,  einer  Pflaume,  eines  Taubeneis  er- 
reichen, und  können  durch  nahes  Beieinanderliegen  grosse  Geschwülste 
bilden.  Man  hat  diesen  Zustand  markiger  Schwellung  nicht  unpas- 
send auch  als  Katarrh  der  Lyinphdrüsen  bezeichnet,  ein  jedoch  nicht 
zutreffender  Vergleich.  Schüppel1)  nimmt  auch  in  diesen  ge- 
schwellten Drüsen  Neubildung  von  Follikeln  an,  in  denen  sich  dann 
die  Tuberkeln  besonders  reichlich  entwickeln , welche  sich  Anfangs 
schwer  unterscheiden  lassen,  da  sie  dieselbe  Soculenz  und  Durchsich- 
tigkeit besitzen,  wie  das  übrige  Drüsengewebe  und  erst  mit  beginnen- 
der Verkäsung  deutlicher  hervortreten  und  sich  als  zahlreiche  weisse 
Knötchen  zeigen.  Die  kleinsten  Granulationen  sind  also  submiliar 
und  habe  ich  sie  deutlich  eigentlich  nur  an  erhärteten  Präparaten 
gesehen,  während  ich  grössere,  halbdurchsichtige  viel  häufiger  bei 
acuter  als  bei  chronischer  Tuberculose  beobachtet  habe,  in  letzterer 
häufiger  beim  Affen  als  beim  Menschen.  Die  kleinen  Knötchen  liegen 
entweder  in  succulentem  oder  in  fast  gelatinösem  oder  in  mehr  derbem, 
speckigem  Gewebe.  Die  meisten  Bronchialdrüsen-Tuberkeln  sieht  man 
jedoch  schon  als  gelbe,  einzelne  zuweilen  mit  einer  halbdurchsichtigen 
Zone  umgebene,  als  Conglomeratknoten  von  Linsen-  bis  Erbsengrösse. 
Das  umgebende  Gewebe  ist  zuweilen  noch  blutreich,  wird  aber  später 
anämisch,  was  besonders  in  weniger  stark  pigmentirten  Drüsen  zu 
sehen  ist.  Allmälig  werden  auch  diese  Knoten  grösser  und  umfang- 
reicher, so  dass  sie  nach  und  nach  zu  einem  grossen  Theile,  ja  die 
Totalität  der  Drüse  einnehmen ; alsdann  wird  auch  das  Pigment  der 
Drüse  zurückgedrängt.  Die  Bindegewebswucherung  in  der  Umgebung 
der  Knoten  wird  verdichtet,  und  kann  entweder  einzelne  oder  die 
ganze  Masse  narbig  einkapseln.  Da  nun  schon  die  gelbe  Färbung 
der  körnig-fettigen  Degeneration  angehört,  so  folgt  ihr  Zerfall  und 
Erweichung,  welche  central  im  Tuberkel-Conglomerat  beginnt,  aber 
auch  peripherisch  in  den  umgebenden  Bindegewebszellen  erfolgt.  So 
entstehen  isolirte  eiterähnliche  Erweichungsheerde , welche  keinen 
wirklichen  Eiter  enthalten , später  confluiren  können , so  dass  die 

1)  Untersuchungen  über  Lymphdriisen-Tuberculose.  Tübingen  1871.  p.  107. 
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Drusenhülle  gewissermaassen  nur  noch  eine  bröckelig  breiige  Masse 
cinschliesst,  welche  man  Käse  nennt.  Während  aber  wirkliche,  tuber- 
culöse  Drüsenabscesse  und  Geschwüre  in  den  oberflächlichen  Lympk- 
driiseu  nicht  selten  Vorkommen,  zeigt  sich  Eiter  nur  ausnahmsweise 
in  den  Bronchialdrüsen;  ja  selbst  die  mitunter  zwischen  der  Kapsel 
und  der  käsigt  erweichten  Masse  bestehende,  fibrinöse  Schicht  zeigt 
keine  wirklichen  Eiterzellen.  Von  den  peripherischen  Bindegewebs- 
elementen  der  Driise  geht  nun  auch  der  Heiz  auf  die  andern  Nacli- 
bartheile  über,  und  so  kommt  es  zu  entzündlicher  Verklebung  meh- 
rerer Drüsen,  welche  grössere  Geschwülste,  eigross  und  umfangreicher 
bilden  können.  Bei  bedeutender  Drüsentuberculose  trifft  man  auch 
mitunter  kleine  Knötchen,  grössere  Knoten  und  käsigte,  tuberkelähn- 
liche Masse  im  Zellgewebe,  um  die  Drüsen  herum.  Sie  haben  den 
gleichen  Anblick  und  die  gleiche  Structur  wie  die  Drüsentuberkeln, 
und  mau  kann  sich  fragen,  ob  sich  nicht  auch  heterotopisch  Lymph- 
folikeln  als  Matrix  der  Tuberkeln  in  Folge  der  allgemeinen  hyper- 
plasischen  Richtung  auch  ausserhalb  der  Lympkdrüsen  bilden  können, 
ähnlich  den  heterotopischen  adenoiden  Bildungen  mit  Brustdrüsen- 
structur  in  der  anatomischen  Bindegewebsatmosphäre  der  Brustdrüse. 

Die  äussere  peripherische  Entzündung  hat  aber  auch  noch  eine 
andere,  sehr  wichtige  Folge:  Verwachsung  der  Drüsen  mit  der  Tra- 
chea , den  Bronchien , der  Speiseröhre , dem  Herzbeutel,  in  seltenen 
ballen  mit  der  Lungeuarterie.  So  bereiten  sich  denn  für  später  Per- 
forationen vor,  von  denen  die  einen  ungefährlich  sind,  während  die 
andern  rasch  dem  Leben  ein  Ende  machen. 

Den  mikroskopischen  Bau  der  Brouchialdriisen  - Tuberkeln,  mit 
ihrem  Reticulum,  ihren  Riesenzellen,  ihren  kleinen  Rundzellen  und 
den  grösseren  epitheloiden  werde  ich  im  Zusammenhänge,  bei  Ge- 
legenheit der  Tuberculose  der  äussern  Lympkdrüsen  ausführlicher  be- 
sprechen. 

Die  nicht  häufige,  wirkliche  Eiterung  der  Bronchialdrüsen  unter- 
scheidet sich  leicht  von  der  bröckeligen  Erweichung  (Verkäsung). 
Der  Eiter  ist  mehr  homogen,  dickflüssig,  gelbgrün,  kann  freilich  auch 
weissliche  und  mattgelbe  Bröekelcken  der  Erweichung  emulsiv  binden, 
besteht  aber  hauptsächlich  aus  leicht  erkennbaren,  wohl  charakteri- 
sirten  Eiterzellen. 

Sehr  häufig  ist  die  A ererduug  der  erweichten  Massen  in  den 
Lymphdrüsen-  Tuberkeln,  indem  die  flüssigen  Theile  resorbirt  werden, 
und  die  salzigerdigen  als  eingedickter  Brei  wie  Mörtel  oder  Glaserkitt 
bleiben  und  zuletzt  nur  noch  harte  Coucremente  bilden.  Gewöhnlich 
sind  diese  Massen  unschädlich,  indessen  citirt  Schiijipel1)  einen 


1)  Op.  eit.  pag.  102. 
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Fall,  in  welchem  die  Bronchialdrüsen  beider  Seiten  zu  wall  nussgrossen 
steinharten  Körpern  umgewandelt,  eine  bedeutende  Compression  der 
Bronchien  bewirkten.  Mehrfach  habe  ich  neben  altem  vererdetem 
Tuberkel  frische  Ablagerungen  gefunden.  Beide  gehörten  offenbar 
verschiedenen  Zeiten  an. 

Die  chemische  Analyse  weist  nach  Boudet  in  10  Theilen  ver- 
erdeter  Tuberkeln  7 Theile  löslicher  Salze  und  3 Theile  unlöslicher 
nach.  Die  ernsteren  bestehen  besonders  aus  Chlornatrium , schwefel- 
saurem und  phosphorsaurem  Natron.  In  den  unlöslichen  Salzen  über- 
wiegt phosphorsaurer  Kalk,  aber  auch  kohlensaurer  Kalk  ist  noch 
stark  vertreten,  während  Eisenoxyd  und  kieselsaure  Salze  nur  in  Spuren 
Vorkommen.  Auch  Cholesteariu  habe  ich  coustant  in  diesen  Concre- 
tionen  gefunden.  Da  nun  also  die  Natronsalze  mehr  als  doppelt  so 
stark  in  den  Concretionen  vertreten  sind,  als  die  Kalksalze,  ziehe  ich 
den  allgemeineren  Ausdruck  der  Yererdung  dem  der  Verkalkung  vor. 
Es  lohnte  sich  übrigens  der  Mühe,  neuere  und  zahlreichere  Analysen 
über  diesen  Gegenstand  zu  machen.  So  fand  ich  in  den  harten  Con- 
cretionen der  Wand  einer  in  Heilung  begriffenen  Caverne  phosphor- 
sauren und  kohlensauren  Kalk  vorwiegend , was  ebenfalls  für  ver- 
steinerte Fibroide  derselben  Kranken  der  Fall  war.  Möglicherweise 
ist  überhaupt  der  Begriff  der  Yererdung  und  Concretionsbildung  bei 
Tuberculose  kein  absolut  einheitlicher.  Die  Lösung  dieser  Frage  ist 
nicht  so  nebensächlich,  wie  es  scheint.  Hat  man  ja  die  Kalksalze  bei 
Tuberculose  zum  Theil  nur  in  der  Absicht  empfohlen , um  die  ver- 
meintliche Verkalkung  der  Tuberkeln  zu  begünstigen. 

Sehr  wichtig  für  die  Kliuik  sind  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Compression  durch  bedeutend  geschwollene  Bronchialdrüsen  und 
ihre  Convolute.  Im  kindlichen  Alter  ist  besonders  Druck  auf  die 
Trachea  und  Bronchien  nicht  ganz  selten;  meist  findet  der  Druck 
von  vorn  nach  hinten,  zuweilen  lateral,  selten  am  untern  Theile  der 
Luftröhre  auch  circular  statt,  und  können  die  grossen  Böhren  in  ihrem 
Kaliber  sehr  verengt  werden,  wovon  Leblond,  Barth  u.  Andere 
Beispiele  anführen.  Bei  Erwachsenen  habe  ich  mehrfach  ähnliche 
Compression,  aber  selbst  bei  sonst  Tuberculösen  nur  durch  bedeutende 
hypertrophische  Schwellung  der  Drüsen  ohne  makroskopisch  sichtbare 
Tuberkeln  gesehen.  Compression  der  Gefässe  des  Stromgebiets  der 
obern  Hohlvene  ist  bei  essentieller  Bronchialdrüsen-Tuberculose  der 
Kindheit  nicht  selten  und  bewirkt  Oedem  des  Gesichts,  ja  selbst  der 
obern  Körperhälfte.  Druck  auf  die  Lungenarterie  kann  zu  Kreislaufs- 
störungen, Blutung,  Lungenödem,  selbst  zur  tödtlichen  Perforation  dieses 
grossen  Gefiisses  führen,  wovon  später.  Die  Vena  azygos,  welche  ihrer 
Lage  nach  comprimirt  werden  könnte,  wird  es  jedoch  nicht,  wenig- 
stens ist  mir  kein  derartiges  Beispiel  bekannt.  Ebenso  wenig  wird 
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die  Aorta  mit  ihren  Zweigen  merklich  gedrückt.  Die  tieferen,  sehr 
geschwellten  tuberculosen  Drüsen  können  sich  in  einzelne  Theile  der 
Lungen  einbetten  und  bewirken  in  ihrer  Umgebung  Verdichtung  des 
Lungengewebes.  Von  Nerven  werden  besonders  der  Yagusstamm  und 
der  Recurrens,  zuweilen  der  Phrenicus  vom  Drucke  erreicht  und  kann 
der  einfache  Druck  in  Ausbreitung  der  Fasern  und  allmälig  in  Zer- 
störung einzelner  Fasergebiete  übergehen.  Einen  derartigen  Fall  ci- 
tirt  schon  Wrisberg  und  haben  Rill i et  und  Barthez1)  den 
Vagus  sich  in  einer  tuberculosen  Bronchialdrüse  ganz  verlieren  sehen. 
In  der  Regel  aber  ist  nur  das  Xeurilem  verdickt  und  müssen  wohl 
auch  die  Druckerscheinungen  iutermittireu , da  man  ihre  Folgen  im 
Leben  gewöhnlich  paroxy  amen  weise  auftreteu  sieht.  Der  Druck  auf 
den  Oesophagus  ist  wohl  ein  bedeutender,  da  hier  schon  früh  Ad- 
härenz und  Durchbruch  erfolgt. 

Wir  haben  so  den  Uebergaug  zu  den  abnormen  Communicationen, 
welche  Bronchialdrüsen -Tuberculose  erzeugen  kann.  Unbedenklich 
sind  sie  gewöhnlich  für  den  Oesophagus,  wenigstens  in  den  von  mir 
beobachteten  Fällen.  Der  Durchbruch  peritrachealer  Drüsen  in  die 
Luftröhre  ist  auch  meistens  ein  unbedenkliches  Ereigniss,  jedoch  habe 
ich  bei  gleichzeitigem  Durchbruch  der  Drüsen  nach  aussen  sehr  un- 
angenehme Tracheal fisteln  am  untern  Theile  des  Halses  entstehen 
sehen.  Am  tiefsten  Theile  der  Luftröhre  und  am  Ursprung  der 
grossen  Bronchien  in  der  Brusthöhle  sind  die  kleinen,  zuweilen  mehr 
spaltformigen  Perforationen  der  Bronchialdriisen  unschädlich.  Gelten 
ist  Durchbruch  in  eine  Caverne,  wobei  jedoch  leicht  ein  Irrthum  Vor- 
kommen kann,  indem  eine  in  der  Tiefe  der  Lunge  eingebettete,  zer- 
fallene Lymphdrnse  in  einen  Bronchus  durchbrochen  kann,  wobei  je- 
dooh  bei  aufmerksamer  Beobachtung  die  Hülle  der  Bronchialdrüse  als 
solche  erkannt  werden  kann.  Der  Durch!  ruch  in  die  Lungenarterie 
ist  höchst  selten  uud  gewöhnlich  rasch  tödtlich.  Rilliet  und  Bar- 
thez2) citireu  .'5  Beispiele  davon,  von  denen  zwei  Be  r ton  uud  einer 
ihnen  gehört,  ln  letzterem  war  zu  gleicher  Zeit  ein  Bronchus  durch- 
bohrt; dieser  dient  dann  gewöhnlich  als  feste  Stütze  um  die  sonst 
selbst  bei  Adhärenz  verschiebbaren  Theile  in  so  permanent  feste  Be- 
rührung zu  bringen , dass  der  Durchbruch  dadurch  erfolgen  kann. 
Bei  der  Perforation  des  Oesophagus  findet  man  eine  ziemlich  weite 
Lommunicatiousöffnuug,  so  dass,  wenn  ein  Theil  der  breiigen  Masse 
entleert  ist,  die  Hülle  wie  ein  kleines  Diverticulum  an  der  Speiseröhre 
hängen  kann.  Dieser  Zustand  ist  ungefährlich,  während  der  eine  von 
mir  beobachtete  Fall  von  gleichzeitiger  Fistel  der  Speiseröhre  und 

1)  Traite  des  maladies  des  enfanta.  Paris  1851.  Tom.  III.  pag.  G1U. 

2)  Op.  eit.  016. 
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der  Luftröhre  mit  Oeffhung  nach  aussen  am  Halse  viel  bedenklicher 
ist.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Perforation  der  Bronchien,  welche 
dann  auch  bei  gleichzeitiger  Perforation  in  die  Pleura  zu  Pneumo- 
thorax führen  kann. 

Zu  den  seltenen  Perforationen  gehört  die  des  Pericardiums,  welche 
ich  früher  einmal  in  der  anatomischen  Gesellschaft  in  Paris  habe 
demonstriren  sehen  und  im  Anfänge  meiner  klinischen  Thätigkeit  in 
Breslau  bei  einer  53jährigen  Frau  beobachtet  habe.  Die  Perforations- 
stelle des  erweichten  und  mit  Eiterung  gemischten  Drüsentumors  fand, 
wie  meist  in  ähnlichen  Fällen,  an  der  Umstülpung  des  Herzbeutels 
um  die  grossen  Gefässe  statt,  und  zwar  hier  mehr  nach  hinten  durch 
eine  kleine  in  die  vereiterte  Drüse  führende  Oelfnung.  Interessant 
und  der  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  bietend  war  hier  noch  der 
Umstand,  dass  nach  vorn  Verwachsung  des  Herzbeutels  eingetreten 
war,  während  nach  hinten  und  unten  180  Grm.  eines  eitrigen  Er- 
gusses , neben  dem  sonstigen  fibrinösen  Belage  der  Pericarditis  be- 
standen. Ausserdem  war  durch  gleichzeitige,  linksseitige  Pleuritis 
die  Diagnose  noch  merklich  erschwert.  Die  Tuberculose  bestand  be- 
sonders sehr  zahlreich  in  der  rechten  Lunge,  in  den  Bronchialdrüsen 
und  in  der  Leber. 


Veränderungen  der  Lungen. 

Ich  will  in  erster  Linie  einen  kurzen,  statistischen  Ueberblick 
des  Verhältnisses  der  Grundformen  der  Tuberculose  geben  und  zwar, 
getrennt  für  chronischen,  für  acuten  Verlauf,  dann  für  beide  zusammen 
und  mit  dem  entsprechenden  Procentsatz.  Ich  habe  nur  die  bestimm- 
baren Fälle  gewählt,  340  für  chronischen,  101  für  subacuten  Verlauf, 
also  441  Fälle  im  Ganzem  Die  acute  Tuberculose  bezeichne  ich  zwar 
oft  als  solche,  aber  häutiger  noch  als  subacute,  da  ein  Totalverlauf 
von  2 bis  3 Wochen  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehört,  der  lethale 
Ausgang  aber  meist  erst  im  zweiten,  nicht  selten  im  dritten  Monat 
eintritt.  Die  Bestimmung,  zu  welcher  Form  ein  einzelner  Fall  ge- 
hört, ist  nicht  immer  leicht,  da  selbst  die  ausgesprochensten  broneho- 
pneurnonischen  Formen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  interstitielle  Knoten 
zeigen  und  umgekehrt,  also  das  Prädominiren  der  einen  Alteration 
oder  ihr  mehr  gleichmässiges  Bestehen  formbestimmend  werden.  Zu 
den  selteneren  Ausnahmen  gehört  die  mehr  reine,  dilluse,  interstitielle 
Lungenaffection  in  grösseren  Heerden  oder  in  grösserer  Ausbreitung, 
sowie  andrerseits  auch  die  mehr  diffus  pneumonische  Form  mit  broucho- 
alveoläirem  Infiltrat.  Die  folgende  Tabelle  giebt  hiervon  einen  IJ eber- 
blick. 
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„ Chronischer 

Form  Verlauf 

Subacuter 

Verlauf 

Summa 

Procent- 

satz 

1)  Vorwiegend  alveoläre  und 

bronchopneumonische  Heerde 

141 

9 

150 

34 

2)  Miliartubereulöse  Form,  inter- 
stitielle Kuoten 

51 

83 

134 

30,s 

3)  Gemischte  Heerde : broueho- 

pneumonische  u.  Miliarknoten 

122 

rr 

7 

129 

29,s 

4)  Diffuse  Bindegewebsentzündung 
in  grösseren  Heerden  bis  zu 
diffuser  Ausbreitung  . . . 

18 

Ü 

18 

4,i 

f>)  Diffuse  Pneumonie  mit  broncho- 
alveolärem  Infiltrat  und  tuber- 
cnlösem  Verlauf 

8 

2 

10 

2,3 

340 

101 

441 

100,o 

1 11  der  chronischen  Form  sind  also  die  bronchopneuraonischen 
Heerde,  wenn  man  die  gemischten  Formen  mit  einrechnet,  sehr  über- 
wiegend, während  in  den  subacuten  Fällen  die  zahlreiche  Knötchen- 
bildung weitaus  vorherrscht , aber  immerhin  noch  eine  bedeutende 
Proportion  von  etwas  über  18°o  bietet,  in  denen  die  Knötchen bildung 
zurücktritt.  Im  grossen  Ganzen  aber  haben  wir  in  den  drei  Haupt- 
formen: der  vorwiegend  bronchopneumonischen , der  interstitiellen 
miliaren  und  mehr  diffusen,  sowie  der  gemischten,  ein  gewisses  Gleich- 
gewicht 

Aus  diesem  l eberblick  geht  schon  das  tiefe  Ineinandergreifen 
der  Heerde  und  Prozesse,  welche  im  Innern  der  Bronchien  und  Al- 
veolen ihren  Sitz  haben,  mit  den  ausserhalb  derselben  lokalisirten  auf 
das  Bestimmteste  hervor.  Von  hoher  Wichtigkeit  ist  namentlich  ihr 
häufiges  Mit-  und  Nebeneinander- Vorkommen  in  allen  möglichen 
Mischungsverhältnissen.  Würde  man  das  bedeutende  Prädomiuiren 
der  miliar  - tuberculösen  interstitiellen  Beizungsform  bei  subacuteiu 
Verlauf  isolirt  au  Hassen,  so  käme  man  wiederum  zu  einer  unrichtigen 
Auschauuug,  da  ja  auch  bei  den  chronisch  verlaufenden  Formen  ge- 
rade diese  Lokalisation  nicht  nur  in  den  gemischten  Formen  stark 
vertreten  ist,  sondern  auch  als  prädominirende  sich  noch  in  mehr 
als  aller  unserer  Beobachtungen  zeigt.  Nicht  minder  geeignet, 
um  auch  bei  acutem  Verlauf  jede  exclusive  Auschauuug  zurückzu- 
weisen,  ist  die  bereits  erwähnte  Thatsache  der  18°/o  anderer  Formen 
bei  diesem,  von  denen  9°/o  auf  vorwiegend  disseminirte,  kleine,  selbst 
zum  Theil  miliare,  bronchoalveoläre  und  bronchopneumonische  Heerde 
kommen,  während  in  7°/o  Mischformen  ein  gewisses  Gleichgewicht 
zwischen  interstitiellen  und  intraalveolären  Heerden  zeigen.  Hiezu 
kommen  sodann  noch  die  2 Fälle  von  diffuser  Pneumonie,  neben 
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welcher  dann  freilich  auch  kleine  disseminirte  Heerde  bestanden, 
welche  aber  wiederum  vorwiegend  bronchopneumonischer  Natur  waren. 
Zu  bemerken  ist  noch,  das?  bei,  im  Ganzen  nicht  möglicher  scharfer 
und  strenger  Scheidung  die  vorwiegend  diffusen  Heerde  sowohl  die 
conjunctivalen , wie  die  eigentlich  pneumonischen  nur  6,4°/o,  also 
kaum  ljiR  der  Gesammtfälle  einnehmen.  Ja  selbst  in  diesen  fanden 
sich  gewöhnlich  auch  noch  gleichzeitig  disseminirte,  bronchoalveoläre 
oder  interstitielle  Heerde  in  andern  Lungentheilen.  Demgemäss  können 
zwar  disseminirte  Heerde  verschiedener  Natur  durch  Zusammenfli essen 
grössere  Dimensionen  erreichen,  secundär-diffus  werden,  ja  ausnahms- 
weise primitiv  diffus  auftreten.  Der  Grundcharakter  aber  und  die 
allgemeine  Regel  ist,  dass  tuberculose  Prozesse  in  den  Lungen  zer- 
streut beginnen  und  deshalb  ist  auch  der  von  mir  oft  gebrauchte 
Name  der  chronischen  und  der  subacuten,  disseminirten  Lungenreizung 
gewiss  vollkommen  gerechtfertigt,  ja  ich  möchte  sagen,  dem  Publikum 
gegenüber  ein  humaner,  namentlich  auch  in  der  Consultationssprache 
vor  Kranken  und  mit  Kranken,  da  der  Name  »Tuberculose«  ein  all- 
gemein bekannter,  von  ominöser  Bedeutung  ist,  welcher  den  Kranken 
und  seine  Umgebung  sehr  erschreckt,  sobald  er  als  Diagnose  mit  Be- 
stimmtheit ausgesprochen  wird. 

Was  wird  nun,  wenn  mau  auf  die  ganze  mitgetheilte  »Statistik 
einen  Blick  wirft  und  wenn  man  in  Erwägung  zieht,  dass  sie  ja  nur 
das  Programm  später  streng  zu  beweisender  Thatsachen  ist,  aus  der 
Essentiellität  der  Miliartuberculose , der  chronischen  Pneumonie  oder 
der  Pneumonie  des  Käses  gegenüber?  Wenn  daher  N i e m e y e r sagt, 
dass  an  chronisch-käsigter  Pneumonie  Leidende  zuletzt  auch  gar  noch 
tuberculös  werden  können,  so  klingt  dies  sehr  schön,  ist  aber  eine 
klinisch  vollkommen  ungerechtfertigte  Uebertreibung  des  Virchow’- 
schen,  gewiss  gerechtfertigten  anatomischen  Unterschiedes  zwischen 
Tuberkelgranulation  und  bronchopneumonischem  Infiltrate.  In  dem 
Zusammenwerfen  beider  lag  die  Schwäche  der  sonst  so  vortrefflichen 
R ei  u h ar  d t’sclien  Theorie,  in  der  Trennung  lag  ein  grosses  Verdienst 
V i r c h o w’s  und  hat  er  mit  devinatorischem  Scharfsinn  die  Aehnlich- 
keit  mit  lymphoiden  Bildungen  in  dieseu  Knoten  erkannt,  lange  bevor 
das  Reticulum  entdeckt  war,  dessen  Werth  übrigens  noch  zweifelhaft  ist. 

Die  Klinik  erkennt  gern  diese  anatomischen  Unterschiede  an, 
sie  muss  aber  ihre  Zusammengehörigkeit  zum  gleichen  Prozesse,  durch 
eine  enorme  Summe  von  Thatsachen  gedrängt,  urgiren,  ohne  deshalb 
die  aus  Gewebsverschiedenheit  und  Ursprungs-Unterschieden  hervor- 
gehenden Structur-Differenzen  irgendwie  gering  anzuschlagen.  Ge- 
webe, Functionen  und  Krankheit  bilden  ja  eine  continuirliche  Reihe, 
wirken  aber  oft  in  ähnlicher  Art  zusammen , wie  die  getrennten 
Nervenröhren  des  gleichen  Stammes. 
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Erkennt  man  nun  mit  allen  modernen  Anatomen  und  Pathologen 
den  entzündlichen  bronchopneumonischen  Ausgangspunkt  bei  Tuber- 
eulose als  einen  häutigen,  die  Miliargranulationen  aber  in  überwie- 
gender Mehrheit  als  ihre  secundäre  Folge,  so  wird  dadurch  nicht  nur 
wiederum  die  Zusammengehörigkeit  Beider  gestützt . sondern  ist  es 
auch  schwer  zu  begreifen,  dass,  wenn  das  primitive  Element  ein  ent- 
zündliches ist,  das  consecutive  ein  nicht  entzündliches  sein  soll.  Frei- 
lich ist  den  Ausdrücken  Reizung  und  Entzündung  jene  höhere  uud  weit- 
gehende Bedeutung  beizulegen,  welche  sie,  den  älteren  Anschauungen  ge- 
genüber, besonders  durch  Virehow's  uud  C o h n h e i m ’s  vortrelfliehe 
Forschungen  erlangt  hat.  Ist  ja  auch  sonst  die  secundäre  Folge  eines 
primitiven  Prozesses  diesem  anatomisch  ähnlich.  Der  secundäre  Knoten 
der  fibroplastischen  Geschwulst  und  des  Careinoms  gleicht  dem  primi- 
tiven Heerde,  und  selbst  der  Embolus  erzeugt  in  der  Entfernung  den 
Prozess,  mit  dessen  Flüssigkeit  er  getränkt  war,  den  einfachen  Abscess, 
den  Jaucheheerd,  den  Brandheerd,  je  nach  seiner  Urspruugsstätte. 

Wir  gelangen  nun  an  die  specielle  Beschreibung.  Bestehen  in 
einer  Lunge  viele  Heerde,  selbst  zum  Theil  mit  Zerfall,  so  ist  sie 
umfangreich,  schwer,  und  besonders  zeigt  der  obere  Luppen  vorge- 
rücktere Alterationen,  als  der  übrige  Theil,  die  Heerde  sind  viel  zahl- 
reicher, zum  Theil  coufluirend,  Pleuraschwarten  und  Verwachsungen 
am  dichtesten,  Erweichungsheerde  und  Cavernen  am  grössten.  Je 
weiter  nach  unten,  desto  disseminirter  werden  die  Heerde,  desto  mehr 
besteht  zwischen  ihnen  für  Luft  durchgängiges  Lungengewebe.  Der 
obere  Theil  der  Lungen  ist  daher  gewöhnlich  der  Ausgangspunkt, 
was  jedoch  an  uud  für  sieh  nichts  Specifisches  hat  und  möglicher- 
weise mit  der  aufrechten  Stellung  des  Menschen  zusammenhängt,  da 
bei  den  auf  vier  Händen  laufenden  Affen  die  Prädelection  für  den 
oberen  Lungenlappen  wegfällt.  Aus  der  am  meisten  entwickelten 
Spitzentubereulose  haben  Louis  und  Laennec  geschlossen,  dass  auch 
hier  graue  Granulationen,  wie  in  den  unteren  Theilen  Ausgangspunkt 
gewesen  sein  müssen,  aber  bis  zur  Unkenntlichkeit  tiefe  Veränderungen 
der  Lungen  hervorgerufen  haben.  Ist  diese  Entstehungsart  auch  für 
eine  Reihe  von  Fällen  nachweisbar,  so  besteht  auch  eine  andere  sehr 
grosse , in  welcher  die  Genese  eine  ganz  andere  ist.  Hier  sind  es 
alveoläre,  broncho-alveoläre,  bronchopneumouische,  primitive  Entzün- 
dungen und  keineswegs  die  kleinen  interstitiellen  Knoten,  welche  den 
Ausgang  der  Entwickelung  bilden.  Zu  den  cavitären  Entzündungs- 
heerden  gesellen  sich  dann  Peribronchitis,  weiter  ausstrahleude  Binde- 
gewebsentzündung  in  der  Umgebung,  grössere  Ausdehnung  der  ein- 
zelnen Infiltrate,  von  denen  einige  schon  früh  mit  einer  Zone  ent- 
zündeten Bindegewebes  umgeben  sind.  Später  sterben  die  iufiltrirenden 
Lebert,  Klinik.  II.  4 
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und  in  den  broncho-alveolären  Räumen  angehäuften  Zellen  ab,  sie 
degeneriren  körnig  und  fettig,  auch  die  vorher  in  Entzündung  ver- 
setzten Wandelemente  zerfallen ; das  gleiche  Schicksal  trifft  die  nach 
aussen  gelegenen  Bindegewebswucherungen  und  so  entwickeln  sich 
immer  grösser  werdende  Hohlräume,  welche  freilich  auch  der  Rück- 
bildung fähig  sind.  Aber  diese  ganze  Reihe  von  Entwickelungsphasen 
wird  durchlaufen,  ohne  dass  eigentliche  miliare  graue  Tuberkelgrauu- 
latiouen  sich  dabei  betheiligt  haben.  Ja,  wir  sehen  in  solchen  Fällen 
diese  erst  als  secundäre  Reizheerde,  als  Folge  primitiver  bronchopneu- 
monischer  Entzündung  auftreten.  Hier  ist  also  schon  die  Laennee- 
Louis’ sehe  Theorie  im  umgekehrten  -Sinne  aufzufassen.  Die  (Granu- 
lation ist  Folge,  nicht  Ursache  der  Heerde.  Eine  andere  schwache 
Seite  dieser  früheren  Anschauung  ist  die,  dass  sie  auch  die  primitiven, 
gelben  Granulationen  verwirft  und  anuimmt,  dass,  wo  sich  eine  gelbe 
Granulation  zeigt,  diese  sich  aus  eiuer  grauen,  halb  durchsichtigen, 
durch  successive  Trübung  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  ent- 
wickelt habe.  Dass  so  gelbe  Granulationen  entstehen  können , ist 
auch  unleugbar,  aber  nicht  selten  treten  diese  primitiv  auf,  können 
aber  auch  dann  wieder  entweder  interalveolär  oder  im  Innern  der 
Alveolen  entstanden  sein , und  im  letzten  Falle  spielen  sie  die  Rolle 
sehr  kleiner,  disseminirter  Heerde  von  alveolärer  Reizung. 

Dieser  Unterschied  zwischen  älterer  und  neuerer  Anschauung  ist 
wichtiger,  als  man  glaubt.  Diese  sonst  so  genauen  Beobachter  und 
erklärten  Feinde  der  Hypothese  haben  gerade  deshalb,  auf  falsche 
Deductionen  gestützt,  der  Lehre  von  der  Tuberculose  eine  falsche, 
rein  hypothetische  Grundlage  gegeben,  weil  sie  die  histologischen  und 
liistogenetischeu  Seiten  der  Frage  uicht  kannten.  Wir  müssen  frei- 
lich hinzufügen:  nicht  kennen  konnten.  Vor  den  bessern  neueren 
Untersuchungsmethoden  durch  Erhärtung  waren  diese  Entwickelungs- 
phasen sehr  schwer  nachzuweisen  und  dies  war  auch  der  Grund,  wes- 
halb ich  lange  der  Laennec-Louis’ sehen  Theorie  huldigte.  Erst 
seitdem  ich  angefangen  habe,  mit  allen  neueren  Histologen  die  Theile 
in  schwacher  Chromsäurelösung  (*/*  bis  oder  in  Mül  ler 'scher 

Flüssigkeit , dann  in  absolutem  Alkohol  zu  härten , und  dann  die 
feinen  Schnitte  mit  carminsaurem  Ammoniak,  Anilin-  oder  Pikrin- 
Verbindungen  zu  färben,  sind  mir  alle  diese  so  schönen  Ergebnisse 
moderner  pathologischer  Histologie  klar  geworden.  Das  Mikrotom 
kann  für  feine  Schnitte  sehr  behältlich  werden.  Die  künstliche  Ge- 
flissinjection  ist  zwar  für  die  Kenntuiss  des  Verhältnisses  der  Heerde 
zu  den  Gefässen  von  grossem  Nutzen , wird  aber  erst  dann  Bedeu- 
tenderes leisten,  wann  wir  nach  besseren  Methoden  auch  die  feinsten 
Lymphbahnen  im  Innern  der  Lungen  gleichzeitig  injiciren  werden. 
Die  Miiller’sche  Flüssigkeit  hat  bei  der  Erhärtung  besonders  den 
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Vortheil,  dass  sie  auch  die  rotheu  Blutzellen  und  Alles,  was  aus  ihnen 
hervorgeht , gut  erhält.  Durch  diese  Methoden  hat  man  nicht  nur 
die  Veränderung  der  einzelnen , histologischen  Elemente  und  ihrer 
progressiven  und  regressiven  Entwicklungsphasen  besser  kennen  ge- 
lernt. sondern  man  hat  sich  auch  von  der  Häufigkeit  der  Kiesenzellen 
sowie  bei  dem  Arbeiten  mit  stärkeren  Vergrösseruugen,  von  der  Con- 
stanz  der  kleinen  Zellen  in  den  einzelnen  Tuberkeln  überzeugt. 

Gehen  wir  nun  nach  diesen  mehr  allgemeinen  Bemerkungen  wieder 
auf  die  Details  zurück,  so  heben  wir  zuerst  die  Allen  bekannte  That- 
saehe  hervor , dass  bei  der  Tubereulose  die  ausgesprochene  Tendenz, 
beide  Lungen  zu  befallen,  besteht,  wobei  die  eine,  zuerst  ergriffene, 
jedoch  viel  tiefer  gelitten  hat,  als  die  andere.  Louis  findet  in  dieser 
Beziehung  eine  Prädilection  für  die  linke  Lunge;  ich  kann  dies  jedoch 
nicht  constatiren.  Auch  hat  man  bisher  zu  wenig  die  Fälle  berück- 
sichtigt, in  welchen  die  Lungen  wenig  Heerde  überhaupt  enthalten, 
sei  es  primitiv,  sei  es  secundür  wie  nach  ausgedehnter  Tuberculose 
der  Nieren,  der  Hoden,  der  Knochen,  des  Peritoneums.  Es  ist  merk- 
würdig, dass,  wiewohl  Niemand  leugnet,  dass  diese  Lungeuerkrankuug 
sich  in  wenigen  Lokalheerden  in  einer  oder  beiden  Lungenspitzen 
erschöpfen  kann  , man  dennoch  diese  Fälle  meist  nur  als  einen  Be- 
weis der  Heilbarkeit  aufgeführt,  sie  aber  bei  der  Geschichte  der  Tu- 
berculose sonst  viel  zu  wenig  berücksichtigt  hat.  Was  das  Louis’sehe 
Argument  betrifit,  dass  die  grössere  Häufigkeit  des  linksseitigen  Pneu- 
mothorax auch  für  die  überwiegende  Häufigkeit  bedeutenderer  links- 
seitiger Lungeuerkrankuug  spricht,  so  ist  dasselbe 'von  geringem  Werth, 
da  hierbei  eine  Reihe  ganz  anderer  anatomischer  Gründe  mit  in  s 
Spiel  kommen,  lntense  Pleuritis  ist  links  viel  häufiger  als  rechts, 
kann  daher  hier  die  Oberfläche  des  Luugengewebes  mehr  lockern. 
Ausserdem  ist  durch  das  Herz  und  seine  Hüllen,  sowie  durch  die  mit 
ihm  zusammenhängenden  grossen  Getas.se  der  linke  Brustraum  ein 
beschränkterer,  als  der  rechte,  und  da  gerade  der  obere  Lappen  links 
seine  pathologischen  Produkte  viel  besser  zur  Entwickelung  bringen 
kann,  als  der  untere,  so  kann  man  begreifen,  dass  destruktive  Phasen 
sich  hier  leichter  entwickeln.  Ich  lege  auf  diese  Thatsache  keinen 
erklärenden  YV  erth,  sondern  will  nur  dadurch  das  aus  dem  Pneumo- 
thorax entnommene  Argument  als  nicht  haltbar  beweisen.  Uebrigens 
spricht  hiergegen  nichts  entschiedener,  als  die  von  Louis  selbst 
eruirte  thatsache,  dass  während  bei  ihm  das  l eberwiegen  der  linken 
Innige  relativ  geringer  ist , der  Pneumothorax  mehr  als  dreimal  so 
häufig  links  beobachtet  worden  ist,  als  rechts. 

Nach  Eröffnung  des  Thorax  findet  mau,  wenn  nicht  Compression 
des  untern  Lungentheils  durch  freien  Erguss  oder  Empyem  stattge- 
funden hat,  die  Lungen  ausgedehnt,  schwer,  durch  Adhärenzen  fixirt, 
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und  nur  zweimal  habe  ich  die  Lungen  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung frei  gefunden.  Die  Lungen  haben  etwas  Massives , sie  fühlen 
sich  körnig  und  knotig  an  und  nach  oben  zu  findet  mau  weichere 
Stellen,  zum  Theil  eingesunken,  welche  den  Höhlen  entsprechen.  Die 
Pigmentation  ist  eine  stärkere,  sowie  meist  auch  die  Röthung,  welche 
bald  mehr  marmorirt,  mit  Abwechslung  von  gelb,  blau  und  rotli,  bald 
mehr  intens  bis  zum  Violetten. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Hauptfonneu,  zu  der  broncho-pueumoni- 
sclien  und  zu  den  als  eigentliche  Tuberkeln  betrachteten  miliaren 
Granulationen  über,  so  kommen  wir  in  erster  Linie  zu  der  broncho- 
pneumonisclien  Form,  mit  welcher  die  Beschreibung  der  interstitiellen 
und  peripherischen  Bindegewebswucherungen  und  ihre  Producte  gleich- 
zeitig abgehandelt  werden  müssen.  Beide  kommen  ohne  einander 
nicht  vor,  sowie  neben  Beiden  ächte  Tuberkelgranulationen  sich  sein- 
häufig  finden.  Man  nennt  nur  die  Form  eine  bronchopneumouische, 
eine  miliar-tuberculöse , eine  interstitiell  diffuse,  eine  diffus  pneumo- 
nische, oder  eine  gemischte,  je  nachdem  disseminirte  Bronchopneumonie 
oder  disseminirte  Granulöse  oder  jene  andern  Elemente  absolut  vor- 
herrschen, oder  in  starker  Proportion  mit  mannigfacher  Bindegewebs- 
reizung  verbunden  sind.  Diese  fehlt  namentlich  nur  selten  bei  der 
cavitären,  disseminirten  oder  confluirenden  Entzündung,  so  dass  ein 
Hauptelement  der  gemischten  Form  schon  bei  diesen  abgehandelt 
werden  muss,  sich  nur  durch  relativ-quantitative  Differenzen  unter- 
scheidet und  die  vollständigste  Mischform  sich  von  selbst  ergiebt, 
wenn  man  in  den  vorgerücktesten  Alterationen  der  obern  Lungen- 
theile  sich  die  bronchopneumonischen  und  interstitiellen  coujuncti- 
valen  Prozesse  am  ausgesprochensten  und  in  den  mannigfaltigsten 
Entwickelungsphasen  denkt,  während  in  den  weniger  tief  und  frisch 
afficirten  unteren  Theilen  der  Lunge  die  miliaren,  compacten  Granu- 
lationen vorherrschen.  Die  bronchopneumouische  Form  unterscheidet 
sich  also  hauptsächlich  dadurch,  dass  brouchoalveolare  Infiltrate,  in 
grosser  Zahl  durch  die  Lungen  verbreitet,  stellenweise  durch  Confluenz 
grössere  Heerde  bilden,  während  bei  der  Miliartuberculose  die  com- 
pacten Granulationen  von  oben  bis  unten  vorherrschen.  Bei  Beiden 
aber  sind  Peribronchitis  und  grössere,  interstitielle  Heerde  häufig,  und 
spricht  man  von  einer  prädotninirend  interstitiellen  Bindegevvebsent- 
zündung  der  Lungen  bei  Tuberculösen,  wann  diese  entweder  in  zahl- 
reichen Heerden  oder  in  diffuser  Ausbreitung  über  grössere  Lungen- 
partien so  vorherrschen,  dass  Knötchen  und  brouchoalveolare  Infiltrate 
ihnen  gegenüber  in  den  Hintergrund  treten.  In  der  selteneren  diffus 
pneumonischen  Form  endlich  hat  man  die  diffuse,  weithin  homogen 
ausgebreitete  Bronchoalveolitis  vor  sich , wie  man  sie  bei  der  crou- 
pösen  Pneumonie  beobachtet,  aber  mit  Neigung  zu  progressivem  Ab- 
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sterben  der  Zellen,  zu  Zerfall  und  zu  disseminirten  bronchopneumo- 
uischen  Heerden  in  andern  Lungentlieilen. 

Bringt  man  nun  in  Anschlag , dass  zwischen  allen  diesen  Ele- 
menten alle  möglichen  Comhinationen  Vorkommen,  so  muss  man  ihre 
schroff  ontologische  Trennung  ganz  leugnen,  kommt  aber  doch  auf 
Grundtypen  zurück,  je  nachdem  Bronchien  und  Alveolen  äusserlich 
und  innerlich  hauptsächlich  erkranken,  je  nachdem  interstitielle  Rei- 
zung in  grösserem  Maassstabe  vor  wiegt  und  je  nachdem  miliare  kleine 
Granulationen  bedeutend  überwiegen,  welche  mit  eigenthümlichem  Bau 
in  jedem  der  Gewebstheile  der  Lunge  Vorkommen  können,  ohne  jedoch 
einem  einzigen  specifisch  anzugehören.  Diese  Vorbemerkungen  werden 
Klarheit  in  die  folgenden  Beschreibungen  bringen  und  trotz  der 
Mannigfaltigkeit  der  äussern  Erscheinungen  die  innere  Einheitlichkeit 
erkennen  lassen. 

Bronchoalveoläre  und  bronchopneumonische  Form, 
Alveolitis,  Bronchoalveolitis,  Bronchopneumonia  disseminata  chronica, 
(caseosa  mancher,  scrofulosa  andrer  Autoren),  disseminirte,  chronische 
Pneumonie,  ehrouische  käsige  Bronchiolopneumonie  mit  Ausgang  in 
Zerfall  und  Cavernenbildung  nach  Waldeyer. 

Der  Ausgangspunkt  dieser  Form  ist  die  cavitüre  Bronchiolitis 
mit  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  Trichter  und  Alveolen.  Je- 
doch kann  auch  eine  mehr  ausgebreitete , alveoläre  Reizung  mit  ge- 
ringer Fortleitung  nach  oben  bestehen.  In  der  kleinsten  und  reinsten 
Form,  in  welcher  jedoch  schon  meist  Gruppen  von  Alveolen  ergriffen 
sind,  hat  mau  kleine,  gelbe  Granulationen,  seltener  von  Staubkorn- 
kleiuheit,  meist  schon  von  miliarer  Grösse,  oft  die  Grösse  einer  Linse 
und  darüber  erreichend.  Zuweilen  sieht  man  derartige,  infiltrirte 
Alveolengruppen  trauben förmig  um  den  Endtheil  eines  verdickten 
Bronchiolns  sitzen , dessen  Wände  daun  meist  ein  ähnliches  gelbes 
Infiltrat  zeigen,  wie  die  Alveolen,  während  im  Innern  ein  mehr  rah- 
miger Eiter  oder  ein  dicker,  homogener  Pfropf  sitzt.  Mehrmals  habe 
ich  in  diesen  Eudästeu  kleine  unregelmässige  Höhlen  sitzen  sehen, 
deren  früherer,  compacter  Inhalt  zerfallen  war,  ein  Zustand,  welcher 
an  die  \ acuolen  der  subacuten  genuiuen  Bronchopneumonie  erinnert. 
Ein  ebenfalls  seltenes  Vorkommen  ist  eine  fibrinös-membranöse  Aus- 
kleidung eines  solchen  zum  eingedickten  Heerde  führenden  Bronchio- 
lns. Bei  überwiegender  Ausbreitung  des  Prozesses  auf  Nachbar- 
alveolen werden  diese  kleinen  Heerde  immer  grösser,  theils  durch 
Schwinden  einzelner  Alveolarwandungen,  theils  durch  Infiltration  des 
perialveolären  Bindegewebes,  vielleicht  häufiger  als  mau  glaubt,  durch 
zahlreiche  ausgewanderte  Leukocyten.  So  entstehen  jene  eigenthüm- 
lichen,  mattgelben  Heerde  von  Erbsen-  bis  bohneugrösse  und  darüber, 
welche  der  Lunge  auf  dem  Durchschnitt  ein  so  überaus  charakteri- 
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stisclies  Ansehen  geben , wie  ich  es  in  einer  meiner  Abbildungen  PI. 
LXXXIX.  Fig.  8 dargestellt  habe,  ein  typisches  Bild,  wie  es  sich  dein 
pathologischen  Anatom  nicht  selten  bietet.  Auf  einem  solchen  Durch- 
schnitt sieht  man  dann  auch  gewöhnlich , sowohl  in  den  grossen 
Heerden,  wie  unabhängig  von  ihnen,  deutliche  peribronchitische  Infil- 
trate. Diese  sowohl  wie  die  peribronchiolitischen  können  einen  so 
festen,  eingedickten  Pfropf,  aus  einem  Gemisch  zerfallender  Zellen 
bestehend , enthalten , dass  das  Ganze  einem  homogenen  Infiltrate 
gleichen  könnte , weun  man  nicht  bei  einiger  Aufmerksamkeit  die 
Grenze  zwischen  Wand  und  Inhalt  constatirte;  auch  kann  mau  ge- 
wöhnlich diesen  Inhalt  durch  Druck  als  einen  kleinen  Pfropf  heraus- 
pressen oder  mit  der  Spitze  des  Messers  herausheben.  Wirkliche 
Bindegewebs  Wucherung  hat  nun  oft  nicht  blos  schon  in  der  Bronchial- 
wandung stattgefunden,  sondern  auch  in  den  Septis,  im  interstitiellen 
elastischen  Gewebe,  ja  nicht  selten  in  den  Wandungen  kleiner  Blut- 
gefässe. — Sehr  schön  kann  man  den  Typus  der  bronchoalveolären 
und  disseminirten  broncliopneumonischen  Heerde  auch  experimentell 
hervorrufen,  wenn  man  einem  Hunde  Quecksilber  in  die  Bronchien 
einbringt,  ja  schon  durch  Quecksilbereinspritzung  durch  die  Jugularis 
in  die  Lungencapillaren. 

Von  grösstem  Interesse  ist  nun  der  Inhalt  dieser  eigentlichen 
broncliopneumonischen  Heerde.  Man  findet  in  den  Alveolen  theils 
grosse,  stark  granulirte,  sogenannte  katarrhalische  Zellen,  welche  aus 
der  Umwandlung  der  Epithelien  hervorgegangen  sind,  theils  in  Zer- 
fall begriffene  Eiterkörperchen , Leukocyten.  Beide  bilden  eine  com- 
pacte, gelbe,  wasserarme  Masse,  welche  sich  in  die  Trichter  und 
Bronchiolen  hinein  erstreckt,  ja  wahrscheinlich  aus  ihnen  herstammt. 
Dass  Leukocyten  aus  den  Alveolarcapillaren  auswandern  können  , ist 
wohl  zweifellos ; aber  die  beim  Erwachsenen  spärlichen , nur  iuter- 
capillären  grösseren  Zellen , sowie  die  ebenfalls  wenig  zahlreichen 
Kerne  der  Capiilaren  selbst  erklären  wohl  nur  schwerlich  die  massen- 
hafte Anhäufung  der  grossen  granulösen  Kugeln,  während  wir  diese 
aus  den  Epithelien  der  Bronchiolen  direkt  hervorgehen  sehen , und 
ein  Herabgehen  dieser  Zellen  in  die  Alveolen,  sowohl  durch  die  grös- 
sere Geräumigkeit  des  Trichters  und  seiner  Ausbuchtungen  als  durch 
die  Kraft  des  Inspirationsstroms  sehr  begünstigt  und  dadurch  dieser 
bronchiolitische  Zellenursprung  wahrscheinlich  wird.  Nicht  nur  findet 
man  in  den  erhärteten  Präparaten  die  Alveolen  oft  ganz  voll  ge- 
pfropft mit  diesen  grösseren  Zellenkugeln  und  den  zerfallenen  Leuko- 
cyten, sondern  auch  die  Zwischenwände  häufig  zerstört,  so  dass  die 
gleichen  Zellenmassen,  auch  um  die  Alveolen  herum  und  zwischen 
elastischen  Fasern  angehäuft  liegen.  Bei  geringer  Zellen  Wucherung 
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in  den  Alveolen  selbst,  schien  mir  diese  mehr  peripherisch,  als  gleich- 
massig  verbreitet. 

Das  Mengen  verhältniss  der  grossem  Körnchenkugeln  epithelialen 
Ursprungs  uud  der  Eiterzellen  oder  Leukocyten  ist  ein  sehr  wandel- 
bares und  können  Letztere  bedeutend  vorherrschen,  so  dass  der  Aus- 
druck einiger  neueren  französischen  Autoren , welche  diese  Form  der 
Bronchopneumonie  als  »epitheliale«  bezeichnen,  nicht  zulässig  ist. 
Für  die  angehäuften  Leukocyten  scheint  mir  der  Ursprung  aus  durch 
Entzündung  gereizten  Capillareu , durch  diosmotische  Auswanderung 
am  wahrscheinlichsten.  Trifft  man  aber  freilich  auch  mitunter  Eiter- 
zellen im  Innern  grösserer  Kugeln  dieser  Infiltrate,  so  ist  dadurch 
noch  nicht  ihre  Entstehung  aus  denselben  nachgwiesen.  Sieht  man 
ja  doch  auch  in  ihrem  Innern  rothe  Blutzellen,  von  denen  Niemand 
behaupten  wird,  dass  sie  sich  in  den  Epithelien  gebildet  haben,  son- 
dern man  muss  annehmen , dass  sie  hineingeschlüpft  sind.  Definitiv 
aber  über  den  Ursprung  aller  dieser  Eiterzellen  zu  entscheiden,  haben 
wir  heut  noch  nicht  genügende  Anhaltspunkte.  In  meinen  neuern 
Untersuchungen  habe  ich  auch  den  Grund  des  Irrthums  gefunden, 
weshalb  ich  früher  unentwickelte  Tuberkelzellen  in  diesen  Produkten 
zu  finden  glaubte.  Man  trifft  nämlich  in  den  ganz  trockenen,  gelben, 
käsigen  Stellen  dieser  Infiltrate,  in  den  Alveolen,  sowie  höher  hinauf, 
viele  geschrumpfte,  blasse,  ganz  unregelmässige  Zellkörper  durch  Druck 
und  Verklebung  eng  mit  einander  verbunden,  theilweise  verfettet  und 
in  Zerfall  begriffen,  welche  den  Elementen  des  miliaren  Tuberkels 
sehr  gleichen  können.  Nicht  selten  al>er  findet  man  an  den  Grenzen 
dieser  in  voller  regressiver  Metamorphose  begriffenen  Zelleninfiltraten 
Alveolen  mit  noch  gut  erhaltenen,  sehr  deutlichen,  isolirten  oder  sehr 
leicht  isolirbaren  Zellen.  Interessant  ist  auch,  wie  in  den  etwas  grös- 
seren, bronchopneumonischen  Heerden  zuletzt  auch  noch  die  entzün- 
deten Münde  der  Bronchien  selbst  in  der  gelben,  fast  homogenen 
Masse  scheinbar  aufgegangen  sind,  um  so  freilich  einen  homogenen 
Zerfall  vorzubereiten. 

Wir  kommen  hier  an  einen  wichtigen  Punkt  in  der  Geschichte 
dieser  Prozesse.  Man  hat  lange  die  mehr  festen  tuberculösen  ent- 
zündlichen Massen  als  kruden  Tuberkel  beschrieben , und  als  eine 
zweite  Periode  seiner  Entwicklung  die  Erweichung  angesehen,  welcher 
alsdann  die  dritte , die  Cavernenbildung  folgte.  Wie  ganz  anders 
histologisch  und  physiologisch  ist  unsere  moderne  Anschauung!  Wir 
haben  gesehen,  wie  bei  dem  uns  beschäftigenden  bronchopneumoni- 
Nchen  Prozesse  Zellenreizung  der  innern  Wandelemente  und  entzünd- 
liche Auswanderung  von  Leukocyten  in  erster  Linie  das  pathologische 
Produkt  bilden,  um  dann  auf  die  benachbarten  Theile  die  entzünd- 
liche Heizung  fortzupflanzen.  Durch  diesen  ganzen  Prozess,  wie  durch 
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Alles,  was  im  weiteren  Sinne  zu  demselben  gehört,  durch  die  um- 
schriebene, wie  die  diffuse  Bindegewebsentzündung,  durch  die  Tuberkel- 
Granulationen,  von  den  kleinsten  Knötchen  bis  zu  den  grössten  Con- 
glomeratknoten  zieht  sich  die  Eigentümlichkeit,  welche  jedoch  keines- 
weges  der  Tuberculose  allein  zukommt,  dass  die  Produkte  der 
t u b e r c u 1 ö 8 e n Reizung  zellen  reich,  überaus  wasserarm 
und  ganz  oder  grossentheils  gefässlos  sind.  Ihr  Wachs- 
thum findet  von  aussen  her  durch  Juxtaposition  statt,  nachdem  die 
primitive  Zellenwucherung  in  kurzer  Zeit  und  nach  relativ  geringer 
Hyperplasie  früh  ihr  Ende  erreicht  hat.  Von  aussen  wird  daher 
demgemäss  nicht  nur  wenig  Ernährungsmaterial  zugeführt,  sondern 
auch  im  Innern  werden  die  Zellen  bald  apiastisch,  und  früher  Zellen- 
tod (Nekrocytose)  ist  das  Schicksal  derselben  in  den  tuberculösen 
Produkten.  Yom  Tode  zum  Zerfall,  nach  vorheriger  innerer  physi- 
kalischer und  chemischer  Veränderung  ist  der  Uebergang  ein  rascher, 
nothweudiger , und  so  tritt  die  Erweichung  ein , welche  nicht , wie 
man  früher  annahm , eine  Entwickelungsphase  regressiver  Natur, 
sondern  nur  eine  der  Eigenschaften  und  Folgen  ist,  welche  aus  der 
ursprünglichen  Anlage  des  Produktes  nothwendig  hervorgehen.  Ge- 
rade das  bronchopneumonische  Produkt  der  tuberculösen  Entzündung ; 
beweist  so  recht  den  hohlen  Schematismus  der  centralen  Erweichung. 
Eiterzellen  oder  vielmehr  Leukocyten  zerfallen  leichter , als  die  in 
ihrer  Wand  kräftigeren  Epithelien.  Nun  können  aber  Beide  nicht 
nur  in  den  verschiedensten  Proportionen  gemischt  in  diesen  broncho- 
pneumonischen  Heerden  Vorkommen  , sondern  auch  in  der  gegensei- 
tigen Lage  nach  Innen  oder  nach  Aussen  sehr  schwanken.  Ueber- 
dies  werden  die,  durch  die  massenhaften  Zellenhaufen  zurückgedräng- 
ten , eines  Theils  ihrer  Capillaren  beraubten  Gefässe  sehr  leicht  der 
Sitz  bedeutender  Hyperämie  und  Reizung  mit  neuem  Durchtritt  von 
Zellen  und  Blutflüssigkeit  und  neuer  nachbarlicher  Gewebsreizung. 
Wo  nun  mehr  nach  Innen  Zellen  absterben,  wird  ihr  Kern  unkennt- 
lich , aus  dem  Zelleninhalt  schlagen  sich  feine  Körnchen  theils  albu- 
minoider,  theils  öliger  Natur  nieder,  und  so  tritt  das  Zellenwasser, 
welches  manche  Analogie  mit  dem  Krystallisationswasser  bietet,  ent- 
weder durch  die  noch  nicht  zerflossenen  Zellen  nach  aussen,  oder 
wird  durch  ihren  Zerfall  frei , und  so  entsteht  eine  trübe  Emulsion 
von  Flüssigkeit,  Körnchen-,  Zellen-  und  Gewebstrümmern,  welche 
dem  Eiter  sehr  ähnlich  sehen  kann.  Diese  Veränderung  kann  nun, 
ebensogut  wie  im  Innern,  auch  an  den  äussern  Schichten  der  Infiltrat- 
heerde vor  sich  gehen,  wenn  nicht  hier  bereits  eine  Bindegewebsver- 
dichtung , also  eine  mit  trockener  Verschrumpfung  endende  Biude- 
gewebshyperplasie  der  weitern  Ausbreitung  des  Zerfalles  Grenzen  ge- 
setzt hat. 
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Wie  sich  mm  aus  dem  Zellentode,  aus  der  wässrigen  Durch- 
feuchtung, aus  der  nachbarlichen  Entzündung  grössere  Zerfallshöhlen, 
Caverneu,  bilden,  werden  wir  später  sehen,  da  zwar  bronchopueumo- 
nische  Heerde  zu  dem  häutigen  Substrat  der  Caveruen  gehören,  aber 
auch  alle  auderen,  hier  noch  abzuhandelnden  Gewebsalterationen,  be- 
sonders miteinander  combinirt,  zu  jener  Hohlraumbildung  führen 
können. 

Verschiedene  Formen  der  Bindegewebsentzündung 
der  Lungen  bei  der  Tuber  culose,  Conjunctivitis  pulmonalis, 
iuterstitialis,  granulosä,  disseminata,  diffusa  etc. 

Wir  haben  bereits  als  Peribronchitis  und  Peribronchiolitis  diese 
Zustände  in  Folge  von  bronchopueumonischer  Reizung  kennen  gelernt; 
es  ist  aber  nothwendig,  alle  coujunctivitischen  Formen  einzeln  und 
in  ihrer  Bedeutung  zu  dem  Gesammt prozesse  zu  analysiren. 

Die  eigentlichen  Tuberkelgranulationen  werden  wir  besonders  be- 
sprechen, da  sie  zwar  zum  Theil  hierher  gehören,  aber  in  ihrem  gan- 
zen Auftreten,  wie  auch  in  ihrem  Bau,  ihren  Riesenzellen  etc.  be- 
merkenswerthe  Eigenthümlichkeiten  bieten. 

Der  bronchopneumonisehen  Alveolitis  entsprechend,  kommen  wir 
vor  allen  Dingen  auf  die  parietale,  conjunctivale  Alveolitis  und  Peri- 
alveolitis. Hier  sind  Zellen,  welche  aus  reiner  Biudegewebswucherung 
hervorgegangen  sind,  zu  kleineren  Massen  nicht  blos  um  die  Alveolen 
herum  angehäuft,  sondern  drängen  sich  auch  gewissermaassen  von 
aussen  nach  innen  in  die  mit  hvperplasischen  Epithelien  und  Leuko- 
cyteu  gefüllten  Alveolen  hinein.  So  können  sie  nicht  nur  den  Raum 
dieser  kleinen  Höhlen  sehr  verringern , sondern  allmälig  auch , von 
aussen  nach  innen  wachsend,  ihn  ganz  ausfüllen. 

Eine  andere  schon  mehr  ausgebreitete  Form  der  Bindegewebs- 
wucherung ist  die  einer  blassrothen , gelatinösen  Zone  um  kleine 
Heerde  herum,  sowohl  um  Granulationen  und  grössere  Knoten,  als 
auch  um  gelbe  Infiltratheerde  verschiedener  Grösse,  um  welche  sie 
später  bei  der  Hohlraumbildung  eine  harte  callöse  Abgrenzung  bilden 
kann.  Die  eigentliche  Peribronchitis  kann  nun  zwar  mit  den  benach- 
barten Bindegewebswucherungen  in  Verbindung  stehen,  aber  wie  die 
Periarteritis  hat  sie  die  Neigung,  in  grösserer  Ausbreitung  der  Binde- 
gewebsscheide  des  Röhrensystems  zu  folgen,  wenn  sie  auch  einzelne 
Knötchen  birgt,  ja  selbst  mitunter  ein  Reticulum  zeigt,  welches  sich 
ohne  scharfe  Grenze  in  das  umgebende  Bindegewebe  verliert.  Auch 
diese  Anfangs  mehr  zellenreiche,  sowohl  spindelige  wie  ovale  und 
runde  Zellen  enthaltende  Wucherung  kann  entweder  zu  festerem 
Bindegewebe  verschrumpfen , oder  zu  einem  gelben  Infiltrate  mit 
Zellenalteration , Zelleutod  und  Zerfall  werden , und  wir  haben  ge- 
sehen, dass,  wenn  man  nicht  sorgsam  auf  den  gelben  Inhaltspfropf 
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achtet , ein  Irrthum  leicht  möglich  ist.  Die  Peribronchitis  erreicht 
viel  leichter  die  Muskelschicht  der  Bronchien,  als  dies  von  der  innern 
Schleimhautentzündnng  aus  möglich  ist,  daher  alsdann  auch  die  Con- 
traktilität,  Widerstands-  und  Austreibungskraft  der  Röhren  herab- 
gesetzt wird  und  so  öronchoektasien  entstehen. 

Auch  die  Peribronchiolitis  haben  wir  bereits  kennen  gelernt  und 
gesehen,  wie  leicht  die  Verwechselung  derselben  mit  miliaren  Knöt- 
chen ist.  Die  feine  Oelfnung  im  Innern,  der  pfropfartige  Inhalt, 
ganz  besonders  aber  die  Untersuchung  erhärteter  Präparate  schützen 
vor  jedem  Irrthume.  Sehr  schön  ist  dieser  Zustand  von  Virchow 
in  der  1 Olsten  Figur  seines  Werkes  über  die  Geschwülste  darge- 
stellt J).  Eine  seltene  sehr  interessante  Form  der  Peribronchiolitis 
bezeichne  ich  als  traubige.  Hier  sieht  man  die  kleinsten  Bronchiolen 
mit  knotiger  Schwellung  nach  ihren  Endtheilen  zu  in  entzündliche 
Wucherung  der  Septa,  der  Trichter,  des  perialveolären  Bindegewebes 
übergehen,  und  können  neben  dieser  Entzündungsform  wirkliche  kleine 
Tuberkelknötchen  Vorkommen. 

Die  Periarteritis  bietet  ähnliche  Verhältnisse  wie  die  Peribron- 
chitis, hat  aber  nicht  selten  mehr  direkte  bedenkliche  Folgen,  indem 
sowohl  die  Knötchen,  wie  die  diffusen  Eutziindungsprodukte  der  Ad- 
ventitia  die  Widerstandskraft  der  Wandungen  schwächen,  und  so  zu 
den  wichtigsten,  anatomischen  Ursachen  der  Lungenblutung  gehören. 
Will  man  sehen , wie  sich  eine  derartige  Entzündung  in  kleinen 
Lungengefässcheu  bildet  und  von  hier  auf  Alveolen  und  Bronchiolen 
übergreift,  so  braucht  man  nur  Thieren , am  besten  Hunden,  Queck- 
silber durch  die  Jugularis  einzuspritzen.  Wo  ein  Quecksilberkügelchen 
als  Embolus  liegen  bleibt,  entsteht  eine  exartcritisch  weiter  greifende 
Wucherung,  während  im  Innern  des  Gefässes  sich  keine  Entzündungs- 
produkte zeigen. 

Die  Bindegewebsentziindung  der  Lungen  in  etwas  grösseren 
Heerden  bietet  im  frischen  Zustande  ein  saftreiches,  gallertartiges, 
gelbliches  Gewebe  dar,  welches  mit  der  Zeit  fester,  grauer,  trüber 
wird,  und  dann  ziemlich  stark  pigmentirt , die  sogenannte  schiefrige 
Induration  bildet,  welche  aus  reinem  Bindegewebe  bestehend,  aber 
auch  Granulationen  und  gelbe  Heerde,  selbst  in  Zerfall  einschliessen 
kann,  und  in  letzter  Verdichtung  entsteht  so  die  callöse  Schwüle  als 
Abgrenzung  von  Cavernen.  Nicht  selten  findet  man  in  der  Nähe 
auch  kleine,  gut  abgegrenzte  Granulationen,  oder  es  bestehen  gleich- 
zeitig solche  in  den  Bronchien  und  in  der  Pleura.  Eine  sonderbare 
Form  habe  ich  öfters  bei  der  acuten  Tuberculose  beobachtet,  ln 
ihrem  einfachsten  Bestehen  ist  ein  conglomerirter  Miliartuberkel  schein- 


1)  Die  krankhaften  Geschwülste,  Band  II.  pag.  648. 
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bar  von  Emphysem  umgeben.  ab°r  zwischen  diesem  und  dem  Knoten 
befindet  sich  eine  bindegewebige  Gallertzone.  Nachbarknoten  zeigen 
Aehnliches  und  so  kann  durch  Zusammentreffen  solcher  Heerde  der 
Bindege websentzündung  ein  grösserer  Heerd  entstehen  , welcher  viele 
Granulationen  in  sich  schliesst , und  auch  bronchoalveoläre  Heerde 
enthalten  kann.  In  andern  Sectionen  findet  man  neben  Tuberculose 
verschiedener  Formen  und  Phasen  grössere,  Tauben-  bis  Gänsei-grosse 
Infiltrate,  welche  so  gallertartig  aussehen,  dass  sie  einem  Myxom 
gleichen  können.  Auch  sie  verschrnmpfen  später,  bekommen  ein 
grauröthliches.  dann  mattgraues,  dann  stahlgraues  Ansehen.  Einmal 
habe  ich  kleine  gallertartige  Bindegewebsheerde  nur  an  dem  Rande 
eines  emphysematosen  Lappens  bei  Lungentubereulose  gefunden. 

Auch  von  Hause  aus  kann  die  Bindegewebsentzündung  eine  mehr 
diffuse  sein,  hat  im  obern  Lappen  dann  ihren  Sitz , besteht  neben 
tuberculösen  Alterationen  in  andern  Lun  gentheilen,  schliesst  aber  sel- 
ten dieselben  in  sich.  Auch  hier  macht  der  gallertartige  Charakter 
allmiilig  der  festeren,  fibrösen  Umwandlung  mit  starker  Pigmentirung 
Platz.  Mitunter  findet  man  hämorrhagische  Knötchen  eiugestreut, 
welche  auch  neben  den  disseminirten  Bindegewebskuötchen  Vorkommen 
können.  Von  den  grösseren  Infarkten  wird  später  die  Rede  sein. 
Dass  nun  diese  diffusen  Bindegewebsentzündnngen  später  verschrumpfen 
können , auch  wohl  Verschrumpfung  der  tuberculösen  Heerde  zur 
1’ olge  haben,  Bronchiektasien  erzeugeu.  ist  eine  natürliche  Folge  der 
Entwickelung. 

Schon  in  den  frischen,  noch  halb  durchsichtigen,  kleineren  oder 
grösseren  Infiltraten  schwindet  die  alveoläre  Structur  des  Lungeu- 
gewebes  immer  mehr  und  ist  durch  \V  ucherung  junger  Bindegewebs- 
zellen runder,  länglicher,  spindeliger  Form  ersetzt.  Besonders  stark 
ist  auch  die  Zellenwucherung  um  die  Bronchien  herum,  und  breitet 
sich  hier  wie  eine  Art  von  Längsscheide  von  jungem  Granulations- 
gewebe aus.  Bei  der  späteren  Verdichtung  treten  die  zelligen  Ele- 
mente überhaupt,  besonders  aber  auch  an  den  Bronchialwandungen 
zurück;  indessen  sieht  man  hier  gerade  noch  längere  Zeit  dieselben 
gleichmiissiger  und  reichlicher  vertheilt.  Das  Narbengewebe,  welches 
endlich  aus  der  gallertartigen  Infiltration  hervorgeht,  kann  in  den 
Spitzen  Horn-  oder  Knorpel-artige  Dichtigkeit  erreichen.  — Wo  bei 
noch  nicht  stattgefundeuer  Verschrumpfung  die  Alveolen  mit  ihren 
nahen  elastischen  Fasern  fort  bestehen , können  sie,  wie  von  einem 
testen  Balkengerüste  umsäumt  erscheinen,  mit  vielem  körnigem,  auch 
streitigem  Pigment,  welches  der  Richtung  der  Bindegewebskörperchen 
folgt.  \\  ann  bei  der  Verschrumpfung  die  Rundzellen  zuriicktreteu, 
lileiben  noch  langgestreckte  Faserzellen,  sogenannte  Kernfasern,  eine 
zeit  laug  deutlich  erkenubar.  Wo  die  Biudegewebswucherung  mehr 
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perialveolär  ist,  sieht  man  besonders  Rundzellen,  deren  Anhäufung, 
wie  schon  angegeben,  die  Alveolarwand  und  Höhle  in  verschiedenster 
Art  zuriickdrängeu  können.  In  den  sehr  durchsichtigen  Bindegewebs- 
infiltratcn  sieht  man  neben  vielen  Melanin-Einlagerungen  in  Inselchen 
zuweilen  so  blasse  Zellen  , dass  sie  erst  durch  Essigsäure , und  dann 
besonders  in  ihren  Kernen  deutlich  werden. 

Diffuse,  sub  acute  Pneumonie  inittuberculösemVer- 
1 a u f und  anderweitigen  kleineren  H e e r d e n. 

Der  anatomische,  wie  der  klinische  Beginn  und  der  erste  Ver- 
lauf sind  oft  wochenlang  bei  solchen  Pneumonieen  ganz  dieselben, 
wie  bei  einer  gewöhnlichen  Pleuropneumonie.  Hierher  gehört  auch 
Alles,  was  man  früher  von  der  diffus  infiltrirten  Tuberculose  der  obern 
Lungenlappen  gesagt  hat.  Dass  aber  immerhin  selbst  diese  Form 
zu  den  Seltenheiten  gehört  , geht  schon  daraus  hervor,  dass  von  den 
oben  analysirten  441  Beobachtungen  mit  Leichenöffnung  nur  10  auf 
diese  diffusen,  brouchoalveolären  Infiltrate  kommen,  von  denen  8 mit 
chronischem  und  2 mit  subacutem  Verlauf.  Die  nahe  Beziehung  aber 
zur  Tuberculose  geht  nicht  nur  aus  der  Hartnäckigkeit  des  Infiltrats 
hervor,  welche  man  ja  auch  sonst  bei  chronischer,  diffuser  Pneumonie 
beobachtet , sondern  aus  der  Neigung  zu  Zerfall , sowie  aus  dem  ge- 
wöhnlichen Bestehen  zerstreuter,  bronchopneumonischer  Heerde  und 
miliarer  Granulationen  in  andern  Luugentheilen.  Der  obere  Lungen- 
lappen ist  auch  hier  vornehmlich  afficirt , bald  der  rechte,  bald  der 
linke;  die  mehr  gelbe  diffuse  Hepatisation  schliesst  gewöhnlich  keine 
Tuberkelheerde  in  sich,  während  diese  dann  im  andern  obern  Lappen, 
in  den  beiden  untern  Lappen , ja  in  verschiedenen  andern  Organen 
auftreten.  Ich  habe  auch  diesen  Zustand  schon  in  meiner  Physiologie 
pathologique  beschrieben  und  habe  ihn  mehrfach  in  den  letzten  Jahren 
sogar  mit  angrenzender,  interstitieller , diffuser  , gallertartiger  Binde- 
gewebsentzündung  der  Lunge  beobachtet.  Die  in  der  Hepatisation 
noch  anfangs  bestehenden , einzelnen , gefässreichen  Partien  machen 
allmälig  grösserer  Anämie  Platz  ; die  Structur  ist  eine  traubig-körnigte, 
aber  die  Infiltrationselemente  sind  fester  und  trockener.  Später  wird 
das  Aussehen  ein  mehr  graugelbes,  schmutziges;  die  Anfangs  grössere 
Festigkeit  macht  einer  weicheren  Consisteuz  Platz.  Man  sieht  die 
Leukocyten  und  grossen  granulirten  Zellen  in  Zerfall  begriffen;  auch 
die  Anfangs  verdickten  Septa,  Alveolarwände  und  Scheiden  der  Bron- 
chiolen zerfallen,  und  so  bilden  sich  Erweichungsheerde,  welche  sich 
in  wirkliche  Cavernen  umwandeln  und  zu  grösseren  Hohlräumen  füh- 
ren. Der  Ausdruck  »tuberculisirende  Pneumonie«  hat  insofern  etwas 
Richtiges,  als  nicht  hlos  der  örtliche  Verlauf  mit  dem  der  oben  be- 
schriebenen bronchopneumonischen  Heerde  Aelmlichkcit  hat,  sondern 
nun  auch  wirklich  secundär,  zuweilen  selbst  gleichzeitig,  vielleicht 
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auch  vorher , Heerde  und  Knoten  iu  andern  Lungenpartien  be- 
stehen. 

Um  die  Mannigfaltigkeit  dieser  Alterationen  zu  beweisen,  will 
ich  einige  Beispiele  anführeu. 

1)  Im  obern  linken  Lungenlappen  diffuse,  tuberculöse  Pneumonie, 
im  untern  kleine  Heerde  und  Granulationen , in  der  rechten  Lunge 
Granulationen  und  Emphysem. 

2)  Chronische  Bronchitis ; graue  und  rothe  Hepatisation  des 
linken,  obern  Lappens  mit  kleinen  Caverneu.  Der  untere  fheil  dieses 
Lappens  enthält  eine  weiche,  diffuse,  dunkelgraue  Bindegewebswuche- 
rung, welche  einzelne  bronchoalveoläre  Infiltrate  einschliesst.  Der 
untere  Lappen  enthält  hanfkorn-  bis  haselnussgrosse  Heerde,  zum  Theil 
grauweiss  und  sehr  fest.  Die  rechte  Lunge  bietet  viele  miliare  Tu- 
berkelgranulationen ; auch  im  Darm  finden  sich  zahlreiche,  tuberculöse 
Geschwüre. 

8)  ln  beiden  obern  Lappen  zerstreute  Heerde,  lobuläre  Hepati- 
sation; im  rechten  untern  Lappen  chronische  diffuse  Pneumonie  mit 
Tendenz  zu  Zerfallsheerden ; dem  Verlaufe  nach  war  wahrscheinlich 
diese  primitiv,  die  zerstreuten  Heerde  der  obern  Lappen  waren  wohl 
secuudäre.  Auch  in  diesen  zum  Theil  mattgelben  Infiltraten  bestand 
deutliche  Neigung  zu  Zerfall. 

4)  Rechter  oberer  Lappen  fest,  gelbinfiltrirt.  nach  der  Spitze  zu 
graugelb,  mit  stellenweiser  Erweichung;  kleine,  von  Bindegewebsver- 
dichtung  umgebene  Cavernen ; in  den  übrigen  Lungentheilen  gelbe 
Heerde,  zerstreut  oder  contiuirend  und  viele  Miliargranulationen. 

Es  würde  mir  leicht  sein,  diese  Beispiele  noch  zu  vervielfältigen, 
die  angeführten  aber  reichen  hin  um  zu  zeigen  , dass  diese  seltenere 
Form  zwar  ohne  alle  specitische  Eigenthümlichkeit  doch  durch  die 
Gruppiruug  und  Suecession  der  anatomischen  Elemente,  sowie  durch 
den  klinischen  Verlauf,  zu  den  tuberculösen  Erkrankungen  zu  zählen 
ist.  Der  tuberculöse  Verlauf  mag  wohl  auch  hier  mit  besonderer 
Prädisposition  in  manchen  Fällen,  in  andern  mit  besonderen  Verhält- 
nissen der  Absorption  und  Infection  Zusammenhängen , da  ich  die 
gleiche  Krankheit  habe  heilen  sehen  , oder  zu  Bronchiektasie  fuhren, 
also  ohne  spätere , tuberculöse  Heerde  beobachtet  habe.  Die  neuere, 
pathologische  Anatomie  hat  also  vollkommen  Recht,  diese  Form  nicht 
als  direkt  tuberculös  anznsehen;  auf  der  andern  Seite  aber  würde 
man  zu  weit  gehen,  wenn  man  in  derselben  nur  eine  Complication 
oder  blosse  Combination  erblicken  wollte.  Das  Verhältniss  scheint 
hier  ein  ähnliches  zu  sein,  wie  bei  der  mit  eitriger,  protrahirter  Pleu- 
ritis zusammenhängenden  Tuberculöse.  Tuberkeln  können  in  solchen 
Fällen  zwar  vorher  bestehen  und  den  schleppenden,  endlich  schlimmen 
Verlauf  bedingen,  aber  auch  direkt  können  diese  Entzündungen,  wie 
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überhaupt  protrahirte  schwere  Entzündungen,  durch  Absorption  schäd- 
licher Stoite  secundäre  Reizheerde  hervorrufen,  welche  dann  in  erster 
Linie  meist  dissemiuirter,  bronchopneumonischer  Natur  sind,  und  erst 
cousecutiv  sich  als  miliare  oder  submiliare  Granulationen  zeigen;  je- 
doch können  auch  diese  sofort  in  Folge  der  inficireuden  Absorption 
auftreten. 


Tuberculose  Granulationen  in  der  Lunge. 

Vor  Allem  ist  hier  die  innere  Structur  für  die  anatomische  Be- 
stimmung, wenn  auch  in  keiner  Weise  für  die  klinische  Bedeutung 
maassgebend  ; die  blos  äusseren  Charaktere  sind  unzureichend.  Können 
ja  diese  Granulationen  eben  so  gut  von  Hause  aus  gelb  und  undurch- 
sichtig wie  auch  hyalin  sein  und  können  andrerseits  halbdurchsichtige 
graue  Knoten  nur  scheinbar  Tuberkelgranulationen  sein , in  Wirk- 
lichkeit aber  aus  peribronchiolitischer  Wucherung  bestehen.  In  vielen 
Fällen  kann  nur  nach  erhärteten , guten  Präparaten  ihre  Natur 
entschieden  werden.  Selbst  die  Grösse  ist  in  keiner  Weise  maass- 
gebend , denn  der  eigentliche  einfache  Tuberkel  ist  oft  kaum  mit 
blossem  Auge  sichtbar,  der  miliare  aber  ist  nicht  blos  oft  schon  ein 
Conglomeratkuoten  , sondern  kann  auch  andere  Elemente  der  Nach- 
barschaft in  sich  schliessen.  Erschwert  wird  die  Untersuchung  noch 
dadurch,  dass  wenn  auch  Miliartuberculose  selbst  weit  verbreitet  als 
alleinige  Alteration  bestehen  kann,  sie  doch  in  der  überwiegend  grös- 
seren Zahl  von  Fällen  mit  bronchopneumonischeu  und  interstitiellen 
Entzündungsprozessen  in  mannigfachster  Art  combinirt  vorkommt, 
und  zwar  bald  primitiv,  bald  als  ihre  secundäre  Folge.  Die  patho- 
logische Anatomie  weist  sogar  nach,  dass  in  manchen  Fällen,  in 
welchen  Miliartuberculose  selbstständig  aufzutreten  schien,  sie  nur  die 
subacute  Eudphase  vorher  schleichender , zum  Theil  latenter  Ent- 
ziindiuigsprozesse  ist.  Um  nun  aber  auch  der  anderen  Uebertreibung 
zu  entgehen , die  bronchopneumonischen  Heerde  in  zu  grosser  Aus- 
dehnung als  reine  und  uncomplieirte  zu  betrachten , vergesse  man 
nicht,  dass  bei  ihnen  die  Lunge  frei  von  Tuberkelgranulationen  sein 
kann,  während  solche  auf  der  Bronchialschleimhaut  und  auf  der  Pleura 
oder  in  andern  Organen  Vorkommen.  Ein  anderes  merkwürdiges  und 
nicht  seltenes  Verhäitniss  ist,  dass  eine  zuerst  ergriffene  Lunge  last 
ausschliesslich  bronchopneumonische  und  interstitielle  Eutzündungs- 
lieerde  enthalten  kann , während  die  andere , später  ergriffene  von 
Granulationen  durchsäet  ist.  Die  Lungengranulationen  können  auch 
secundär  sein,  wann  die  Krankheit  primitiv  in  andern  Organen,  in  den 
Lymphdrüsen , im  Peritoneum,  in  den  Nieren,  in  den  Hoden,  in  den 
Knochen  aufgetreten  ist.  Wo  allgemeine  Miliartuberculose  besteht, 
haben,  namentlich  in  der  acuten  Form,  in  sehr  vielen  ballen  ältere 
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Prozesse  bestanden.  Wir  werden  aber  bald  sehen,  dass  auch  Miliar- 
tuberculose  ganz  unabhängig  und  primitiv  auftreten  kann , in  dem 
Sinne  besonders,  dass  ein  käsiger  Heerd  als  Vorbedingung  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann.  Entsteht  Lungeutuberculose  in  Folge  pro- 
trahirter  Eiterung,  so  sind  die  gewöhnlichen  Folgen  in  den  Lungen 
bronchoalveoläre  Heerde,  welche  sich  ausbreiten  und  dann  secuudär 
zur  Miliartuberculose  führeu.  Entsteht  nach  Pleuritis  Lungeutuber- 
culose, so  geschieht  dies  nicht,  wie  man  früher  angenommen  hat,  in 
Folge  von  Tuberkulisirung  des  Exsudats,  sondern  durch  Resorption 
schädlicher  Stoffe.  Die  comprimirte  Lunge  wird  ebenso  ergriffen,  wie 
die  andere,  während  ich  im  Bereiche  eines  älteru  Embolus  der  Luu- 
geuarterie  die  Granulationen  habe  fehlen  sehen , welche  sonst  in 
grosser  Menge  rings  herum  bestanden. 

Wir  gehen  nun  zu  den  einzelnen  Charakteren  der  Tuberkelgra- 
nnlationeu,  welche  wir  kurzweg  auch  Granulationen  nennen  werden, 
über.  \\  ir  stellen  folgende  Detiuition  auf:  Kleine  Körnchen,  welche 
erst  durch  Multiplicität  und  enges  Zusammengedrängtsein  miliar  wer- 
den, d.  h.  die  ungefähre  Grösse  eines  Hirsekorns  erreichen.  Sie  bestehen 
aus  einer  Zellenwucherung,  sowohl  aus  kleinen,  unregelmässigen,  wie 
aus  etwas  grösseren  Ruudzellen , welche  die  eines  Leukocyten  kaum 
erreichen  ; die  peripherischen  Zellen  zeigen  mehr  spindelige  Elemente  ; 
zuweilen  wiegen  epitheloide  Zellen  vor.  Ziemlich  coustant  finden  sich 
endlich  grosse,  vielkernige  Kiesenzelleu.  Alle  diese  Zellen  liegen  in 
einer  gefiissloseu,  eigenthiimlichen  Zwischensubstanz  eingebettet.  Ge- 
fässlosigkeit , V asserarmuth  , gedrängtes  Zusammen  liegen  der  Zellen 
machen  diese  schon  früh  zu  weiterer  Entwickelung  unfähig,  bewirken 
ihr  Absterben  und  führen  zum  Zerfall  oder  zur  Verschrumpfung. 

\\  ir  wollen  nun  die  physikalischen  Charaktere  einzeln  genauer 
erörtern. 

Aeussere  Charaktere.  Ich  habe  schon  in  meinen  ersten  Ar- 
beiten darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  mau  in  tuberculösen  Organen 
bei  der  Untersuchung  mit  der  Loupe  und  mit  schwachen  mikroskopischen 
Vergrösserungen  viel  mehr  und  viel  kleinere  Granulationen  findet,  als 
die  gewöhnlich  sichtbaren.  Ich  habe  mich  dann  später  überzeugt,  dass 
in  den  Lungen  sowohl,  wie  in  dem  Darm,  den  Drüsen  etc.,  der  erste 
Anlang  ein  noch  viel  kleinerer  ist,  nicht  bloss  ein  submiliarer,  wie  ihn 
V irchow  nennt,  sondern  geradezu  ein  mikroskopisch-miliarer,  für  den 
ich  den  Namen  »mikro-miliar«  wähle.  Hier  besteht  die  ganze  junge 
Granulation  aus  einem  sehr  kleinen  Rundzellenhaufen,  Zellen,  deren 
Kerne  man , wo  sie  bestehen , durch  Carmin  färben  kann,  und  kann 
eine  Riesenzelle  unter  den  übrigen  existiren,  ist  aber  bei  der  ersten 
Anlage  nicht  überall  constant,  wie  nach  Schüppel  in  den  Lymph- 
driiseutuberkeln.  Die  kleinsten,  einfachen  Granulationen,  welche  man 
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mit  blossem  Auge  unter  schwacher  Loupe  in  den  Lungen  sieht,  sind 
mit  sehr  kleinen  Staub-  oder  richtiger  Quarzkörnern  vergleichbar. 
Man  trifft  alle  Uebergänge  von  der  Grösse  */& — 1/4 — V3 — 1!i  Mm. 
Durchmesser  als  submiliare  Knötchen,  während  die  miliaren  über  */2 — 1 
selbst  2 Mm.  Breite  bietend,  meist  schon  zusammengesetzte  Knötchen 
sind.  Indessen  sieht  man  auch  noch  viel  grössere,  in  welchen  eine 
Couglomerats-Structur  nicht  nachweisbar  ist. 

Die  Consistenz  ist  eine  feste,  elastische  und  wird  bei  den  Miliar- 
knoten erst  relativ  spät,  bei  bedeutendem  Zellenzerfall  eine  weichere, 
mehr  bröckelige.  Auch  sind  die  primitiv  gelben  Knötchen  weniger 
fest*»  als  die  grauen,  hyalinen  oder  halb  durchsichtigen.  Wenn  auch 
die  innere,  mehr  nach  der  Mitte  zu  beginnende,  allmälig  weiter  grei- 
fende trübe  und  gelbe  Färbung  der  Granulation  mit  Zellenalteration 
oft  zusammenhängt,  so  sieht  man  doch  mitunter  in  primitiv  weiss- 
gelblichen Knötchen  die  schönsten,  iutacten,  jungen  Zellentypen. 

Zu  den  Gründen  der  Alteration  bei  gelbwerdenden , halb-durch- 
sichtigen Knötchen  mag  auch  wohl  das  steigende  Missverhältnis 
zwischen  der  Zwischensubstanz  und  den  eingeschlossenen  Zellen  bei- 
tragen. 

Die  schon  ausgesprocheneren,  etwas  grösseren  Erweichungsheerde, 
mit  anfangs  mehr  homogenem,  bröckeligem  Innern,  aus  welchem 
später  ein  wirklicher  llohlraum  werden  kann , entsprechen  besonders 
der  regressiven  Metamorphose  umfangreicher  Conglomeratknoten  und 
sind  beim  Affen  noch  viel  häufiger  in  allen  Organen  zu  constatiren, 
als  beim  Meuschen.  Die  Aehnlichkeit  mit  confluirendeu  gelben  Al- 
veolarknoten oder  mit  subacuter  Alveolitis  kann  alsdann  eine  ziem- 
lich grosse  sein,  jedoch  weist  das  Mikroskop  au  erhärteten  Schnitten 
leicht  den  Unterschied  nach.  Während  man  beim  erweichten  Tu- 
berkelknoten nur  die  Zellen  desselben,  zum  Theil  in  Zerfall  mit  kör- 
nigfettigem Detritus  sieht,  bietet  der  bronchopneumonische  Alveolar- 
knoten deutlich  die  grossen  katarrhalischen  Zellen  mit  zerfallenden 
Leukocyteu.  In  der  subacuten  Alveolitis  aber  sieht  man  in  der  steifen 
und  verdickten  Wand  eines  oder  mehrerer  zusammenfliessenden  Al- 
veolen Elemente  des  eitrigen  Inhalts  mit  jungen  Eiterzellen,  Epithe- 
lien  und  Körnchen. 

Bei  Gelegenheit  der  interstitiellen  Conjunctivitis  pulmonalis  haben 
wir  gesehen,  wie  um  die  einzelnen  Knoten  eine  halbdurchsichtige  Zone 
und  um  eine  grössere  Zahl  derselben  eine  umfangreiche  graue  oder 
gelbliche,  halbdurchsichtige,  später  mehr  matte  Bindegewebswucherung 
sich  entwickeln  kann,  um  so  ein  ziemlich  complicirtes  Bild  zu  bieten. 

Wenn  auch  die  grösseren,  erbsen- , haselnuss- , bohneu-,  selbst 
wallnussgrossen  Tuberkelconglomerate  meist  noch  durch  ihre  traubige, 
maulbeerartige  Oberfläche  ihre  Entstehung  durch  gegenseitiges  Ent- 
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gegenwuchern  bekunden,  so  sieht  man  doch  auch  bei  den  grösseren 
Massen  mehr  gleichmässige , plattenförmige  Ausbreitung  von  grauer 
oder  mattgelber  Färbung , in  welcher  die  Structur  die  gleiche  ist, 
wie  in  den  Granulationen,  ohne  dass  die  Entstehung  aus  zusam- 
meugetretenen  Knötchen  nachweisbar  ist.  In  andern  Fällen  sind 
grössere  Knoten  auf  dem  Durchschnitt  zwar  homogen , aber  ähnlich, 
wie  bei  den  Gummigesch wülsten,  liudet  man  eine  äussere,  gefüssreiche 
K indenschicht , aus  jungen  Bindegewebselementen  zusammengesetzt, 
deren  äusserste  Peripherie  noch  von  einzelnen  Capillaren  umsponnen 
ist,  während,  je  weiter  nach  innen,  desto  mehr  eine  mattgelbe  Zellen- 
auhäufung  mit  körnigter  Infiltration  und  Neigung  zu  Zerfall  sich 
findet.  In  noch  andern  Fällen  ist  ein  grösserer  Knoten,  namentlich 
in  den  Lungen,  nur  peripherisch  aus  dem  Convolut  mehrerer  Tuberkel- 
knötcbeu  zusammengesetzt,  während  das  Innere,  der  Kern,  ein  broncho- 
pneumonischer  Heerd  ist. 

Nur  in  den  seltensten  Fällen  lässt  sich  in  der  Vertheilung  der 
Granulationen  in  den  Lungen  die  traubige  Endausbreitung  der  Bron- 
chiolen in  der  Richtung  der  Trichter  und  Alveolen,  sowie  in  abge- 
grenzten Läppchengruppen  nachweisen. 

Gewöhnlich  finden  sich  die  Granulationen  im  obersten  Lappen 
am  dichtesten,  am  zahlreichsten,  nicht  selten  confluirend  zu  grösseren 
Heerden,  am  frühsten  zu  Zerfall  neigend,  woran  alsdann  die  um  die- 
selben herum  befindlichen  Bindegewebsreizungen  Theil  nehmen.  So 
entstehen  selbst  bei  einer  Miliartuberculose  kleine  erbsen- , bohnen-, 
haselnussgrosse  Cavernen.  Die  grossem  Heerde  sind  jedoch  meist 
bronchopnenmonischeu  oder  gemischten  Ursprungs.  Besteht  im  Gegen- 
theil  Neigung  zu  Verschrumpfung,  so  findet  man  hier  viel  Knötchen 
in  stark  pigmentirter,  schieferiger  Verdichtung.  Auch  sind  solche 
Granulationen  oft  von  einem  beträchtlichen  Pigmenthof  umgeben,  wie 
in  einer  Pigmentschicht  eingebettet.  Die  Spitzen  sind  mitunter  in 
den  obern  Lappen  frei,  dass  aber  ein  ganzer  oberer  Lappen  fast  ver- 
schont bleibt,  habe  ich  nur  einmal  gesehen;  hier  war  aber  derselbe 
vollkommen  atrophisch  in  Folge  sehr  alter  und  langer  Compression 
durch  Kyphoskoliose.  Die  Abnahme  von  oben  nach  unten  ist  in  Be- 
zug auf  die  Knötchen  nicht  nur  eine  quantitative,  sondern  trifi't  man 
auch  weiter  nach  unten  die  jüngeren  Entwickelungsstadien.  Wo  eine 
Seite  stärker  ergriffen  ist,  als  die  andere,  besteht  in  manchen  Fällen 
eine  örtliche  Ursache  durch  Trauma,  eitrige  Pleuritis,  Empyem,  und 
habe  ich  in  solchen  Fällen  mehrfach  die  Granulationen  hauptsächlich 
in  den  oberflächlichen  Lagen  des  Lungengewebes  gefunden,  eine  wahr- 
hafte Rindert  aber culose. 

Miliartuberculose  kann  geringgradig  sein  und  dann  heilen.  Wo 
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aber  nicht  viele  und  frische  Knötchen  in  den  Lungen  bestehen,  sind 
sie  meist  Folge  anderweitigen  intenseren  Hauptsitzes  der  Krankheit, 
wie  im  Peritoneum,  in  den  Meningen.  Hoden,  Prostata,  Nieren,  Kno- 
chen etc.  Aber  auch  bei  allgemeiner  Tuberculose,  bei  welcher  ge- 
wöhnlich die  Lungen  sehr  stark  betheiligt  sind , können  dieselben 
ausnahmsweise  frei  oder  sehr  wenig  afticirt  sein.  Um  sehr  zahlreiche 
Knötchen  ist  ausgedehntes  Lungenemphysem  noch  viel  häufiger  als 
hochgradige  Bindegewebswucherung.  Das  consecutive  (Jedem  der  hin- 
tern und  untern  Theile  ist  meist  Folge  der  Stauung  gegen  das  Ende 
des  Lebens.  Kleine  hämorrhagische  Knoten  habe  ich  mehrmals  zwi- 
schen den  Miliaren  gefunden. 

Wir  haben  bereits  bei  Gelegenheit  der  bronchopneumonischetl 
und  der  interstitiellen  Reizungsheerde  die  Mannigfaltigkeit  der  Com- 
biuatiouen  kennen  gelernt.  Bei  der  hohen  Wichtigkeit  dieser  That- 
sache  in  Bezug  auf  die  ganze  Auffassung  der  Tuberculose,  komme  ich 
hier  noch  einmal  auf  das  Gemisch  der  Formen  in  der  gleichen  Lunge 
zurück. 

Um  gelbe  grosse  Heerde  lindet  man  nicht  selten  kleine,  graue, 
halbdurchsichtige  Granulationen.  Im  obern  Lappen  können  die  broncho- 
pneumonischen  Heerde  vorherrschen  und  zerfallen , bei  nur  einzelnen 
Miliarknötchen , während  von  oben  nach  unten  und  besonders  nach 
der  Basis  zu , die  gelben  Heerde  immer  kleiner  und  seltener  werden, 
die  soliden  grauen  Knötchen  aber  immer  ausgesprochener  vorherr- 
schen. Um  eine  Höhle  herum  fiuden  sich  meist  gelbe  Knötchen, 
etwas  entfernter  graue  miliare.  Grössere  gelbe  Heerde  sind  oft  in 
schieferige,  graue  Indurationen  ganz  eingebettet.  Andermale  wechseln 
bronchopneumonische  Heerde  und  die  schieferigen  Verhärtungen  im 
gleichen  Lappen  miteinander  ab.  Die  Lunge  bietet  in  seltenen  Fällen 
das  Bild  einer  vollständigen  disseminirten  Bronchopneumonie.  Man 
sucht  vergebens  nach  einzelnen  Miliarknötchen ; diese  aber  tinden  sich 
klein,  grau,  halbdurchsichtig  oder  grösser  und  gelb , oder  bereits  in 
Zerfall  begriffen  in  der  Pleura,  in  der  Bronchialschleimhaut,  im  Peri- 
toneum, im  Darm,  in  der  Leber,  in  der  Milz,  in  den  Nieren  etc. 
Solche  Fälle  zeigen  so  recht,  wie  die  reinsten  Entzündungsheerde  der 
Bronchien  und  Alveolen  secundär  Tuberkel knötchen  erzeugen,  wie  die 
Entzündung  als  Tuberculose  metastasirt  oder  richtiger:  wie  bronclio- 
alveoläre  Entzündung  mit  ihrem  trockenen , apiastischen  Charakter 
secundär  in  andern  Theilen  ebenfalls  trockene,  apiastische,  kleine, 
interstitielle  Entzündungsheerde  erzeugt,  welche  dem  Granulatious- 
gewebe  der  Entzündung  miudestens  eben  so  nahe  stehen  , wie  der 
lymphoiden  Bildung. 

In  manchen  Obductionen  habe  ich  , wie  sonst  von  oben  nach 
unten,  so  von  innen  nach  aussen,  vom  Centrum  nach  der  Peripherie 
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erst  grosser,  dann  kleinere  gelbe  Heerde,  und  dann,  je.  näher  der 
Oberfläche,  desto  mehr  reine  Knötchen  beobachtet.  Ich  erinnere  hier 
wieder,  wie  sehr  noch  diese  einfacheren  Mischformen  an  typischem 
Anblick  verlieren,  wann  durch  ConHuenz  grössere  Infiltrate  entstehen, 
wann  Peribronchitis , Peribronchiolitis.  Bronchoektasie , Erweichung 
und  Zerfall  aller  dieser  Elemente  hinzukommt,  und  machen  dann  in 
den  Spitzen  alte  Narben  und  theil weise  oder  ganz  vererdete  Massen 
die  verschwommene  Mnltiplicität  der  Läsionen  noch  vollständiger. 

Bevor  wir  zu  dem  feineren  Bau  der  Tuberkelgranulationen  über- 
gehen, gelangen  wir  an  eines  der  wichtigsten  Kapitel  in  der  ganzen 
Geschichte  dieser  Krankheiten,  und  dessen  Tragweite  in  Bezug  auf 
allgemeine  Doctriuen  eine  sehr  grosse  ist.  Wie  in  der  ganzen  Lehre 
von  der  Tubercnlose,  so  sind  auch  hier  wieder  Erinnerungen  viel 
mehr  den  allgemeinen  Sätzen  zu  Grunde  gelegt  worden,  als  genaue 
und  gründliche  Analyse  der  Thatsachen.  Ich  will,  wie  in  den  übrigen 
Theileu  dieser  Arbeit  nur  das  geben,  was  ich  in  eigenen  Kranken- 
geschichten und  Obductionen  gesehen  habe. 

Verhältniss  alter,  tuberculöser . brouchopneumonisclier,  interstitieller, 

granulöser  Heerde  zu  acuter  und  subacuter  Miliartuberculose. 

Ich  habe  in  dieser  Analyse  die  Fälle  ausgeschlossen , in  welchen 
bei  continuirlichern  Verlauf  die  relativ  mild  und  langsam  verlaufende 
Krankheit  mit  snbacnter  Eudphase  viel  rascher  und  stürmischer  endete, 
als  dies  sonst  bei  der  chronischen  Tucercnlose  der  Fall  ist.  Hier  han- 
delt es  sich  nicht  um  eine  neue  Erkrankung , sondern  um  eine  Ver- 
änderung der  Verlaufsart  mit  nicht  neuer,  sondern  nur  in  der  Form 
moditicirter  anatomischer  Grundlage.  Freilich  existirt  im  Allgemeinen 
zwischen  den  am  besten  abgegrenzten  Fällen  acuter  Tuberculose  und 
denen  mit  langsamem  Verlauf  keine  absolute  ontologische  Abgrenzung. 
Es  bandelt  sich  aber  dennoch  um  einen  sehr  guten  Typus,  in  welchem 
das  rasche  Erscheinen  vieler  kleiner  Tuberkelknötchen  einen  raschen, 
oft  stürmischen,  febrilen  Verlauf  bedingt,  und  ähnlich,  wie  Infections- 
krankheiten,  in  relativ  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt.  Von  vornherein 
muss  ich  schon  hier  gleich  der  jetzt  allgemein  herrschenden  Ansicht 
widersprechen,  dass  man  bei  acuter  Miliartuberculose  immer  alte 
Heerde  in  den  Lungen  oder  in  andern  Organen  findet.  Ich  besitze 
im  Ganzen  die,  ich  kann  wohl  sagen,  imposante  Zahl  von  109  meist 
klinisch  wie  anatomisch  gleich  vollständigen  Beobachtungen  über 
acute  Miliartuberculose.  Von  diesen  schliesse  ich  8 aus,  in  denen  die 
Details  über  frühere,  ältere  Heerde  nicht  hinreichend  vollständig  sind. 
So  bleiben  mir  101  sehr  brauchbare  und  vollständige  Beobachtungen, 
und  bietet  diese  Zahl  einen  guten,  procentischen  Anhalt. 
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Ich  gebe  zuerst  eine  statistische  Uebersiclit: 

1)  Alte,  scheinbar  geheilte  tuberculöse  Heerde  in  den 

Lungenspitzen 

2)  In  Erweichung  begriffene  ältere  Heerde  . . 

3)  Cavernen  in  den  obern  Lungenlappen  . . . 

4)  Geheilte,  ältere  Miliartuberculose 

5)  Aeltere  Heerde  nur  in  den  Bronchialdrüsen 
0)  Schwere,  intense,  protrahirte,  zum  Theil  eitrige 

Entzüngsprozesse  als  Ausgangspunkt  der  Miliar- 
tuberculose   

7)  Integrität  der  Lungen  und  mehrfaches  Fehlen 
alter  Heerde  bei  sonstiger  allgemeiner  Miliartuber- 
culose   

Miliartuberculose  in  den  Lungen  vorherrschend 
und  bedeutend,  aber  auch  iu  andern  Organen,  ohne 

jeden  älteren,  nachweisbaren  Heerd 

Summa : 


20  Fälle. 

8 » 

28  » 


11 


5 


8) 


21 


101  Fälle. 


Nach  dieser  Uebersiclit  haben  wir  also  in  */*  aller  Fälle  alte 
Heerde  oder  sonstige  bestimmte  Ausgangspunkte  der  Krankheit,  unter 
denen  freilich  1 1 Fälle , also  1ja  der  Gesammtzahl  sich  befinden , in 
welchen  ebenfalls  keine  alten  Tuberkelheerde  vorhanden  waren , son- 
dern schwere,  intense,  meist  eitrige  Entzündungsprozesse  zur  Miliar- 
tuberculose geführt  hatten.  In  nahezu  einem  Viertel,  in  24  Fällen, 
bestanden  weder  alte  Heerde  noch  eitige  Entzündungen , von  denen 
aus  die  allgemeine  Tuberculöse  sich  genetisch  hätte  erklären  lassen; 
ja  in  5 Fällen  waren  die  Lungen  im  Zustande  vollster  Integrität, 
freilich  2 mal  mit  alten  Spitzennarben,  weshalb  sie  in  den  24  nicht 
mit  inbegriffen  sind.  Nehmen  wir  nun  selbst  an , dass  mitunter  ein 
alter  Heerd  übersehen  worden  ist,  oder  in  Theilen  des  Körpers  be- 
standen haben  konnte,  die  der  Untersuchung  überhaupt  entgangen 
sind  , so  kanu  doch  die  Zahl  solcher  Beobachtungen  nur  eine  kleine 
sein,  da  ich  von  jeher  die  Gewohnheit  gehabt  habe,  bei  jeder  Leichen- 
öffnung alle  Organe  genau  zu  untersuchen , und  besonders  in  den 
letzten  acht  Jahren  gerade  nach  alten  ITeerden  bei  jeder  frischen 
Tuberculöse  sehr  genau  gesucht  habe.  Für  mich  steht  der  Satz  fest, 
dass  bei  acuter  Tuberculöse  alte  Heerde  und  Krankheiten , welche 
durch  Absorption  ein  schädliches,  Tuberculöse  anregendes  Produkt 
erzeugen  können , zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gefunden  werden, 
die  Ausnahmen  hiervon  aber  hinreichend  zahlreich  sind,  um  die  Mei- 
nung , dass  für  Entstehung  der  frischen  Granulationen  alte  Heerde 
oder  Resorption  von  Produkten  der  sogenannten  Verkäsung  nöthig  sind, 
als  unrichtig  und  wenigstens  übertrieben  anzusehen.  Mit  dem  Moment 
überhaupt,  wo  in  einer  immerhin  grösseren  Reihe  von  Fällen  die  ge- 
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nannten  ätiologischen  Momente  fehlen , muss  angenommen  werden, 
dass,  wo  sie  vorhanden  sind,  sie  nur  als  eine  der  möglichen  Ursachen, 
aber  keinesweges  als  der  fundamentale  Grund  der  Tuberculose  wirken. 
Auch  bei  Affen  habe  ich  frische,  acute  Miliartubereulose  vieler  Organe 
ohne  jeden  alten  Heerd  beobachtet.  Eine  mächtige  Stütze  wird  diese 
meine  Bekämpfung  des  exclusiven  Käseursprunges  der  Granulationen 
in  einer  kurzen  Analyse  der  einzelnen  Kategorien  obiger  statistischer 
Zusammenstellung  finden. 

Alte,  scheinbar  geheilte  Heerde  in  den  Lungen- 
parti een  bei  acuter  M il i artuber cu  1 ose.  Einfache  Narben 
und  Schwarten  der  Lungenspitzen,  welche  keine  alten  Tuberkelheerde 
deutlich  einschliesseu , ziehe  ich  hier  gar  nicht  erst  in  Betracht , da 
sie  Folge  aller  möglichen  Entzünduugsprozesse  sein  können.  Bedeu- 
tung gewinnen  solche  Heerde  nur,  wenn  gelbe  Infiltrate,  Verkrei- 
dung etc.  bestehen.  Aber  auch  hier  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass 
es  sich  um  Ueberreste  einfacher,  niemals  tuberculöser , acut-bronclio- 
pneumonischer  Heerde  handeln  kann,  da  diese  ja  auch  in  den  obern 
Lappen  nicht  selten  vorkommeu. 

Die  alten  Tuberkelheerde  bestanden  in  ll&  unserer  Fälle  von 
acuter  Miliartuberculose,  und  zwar  1 Jrual  in  dem  rechten  obern  Theile 
des  obern  Lungenlappens,  (»mal  in  beideu  Spitzengegenden,  nur  2inal 
links.  Dieses  l eberwiegeu  im  rechten  obern  Lappen  ist  auffallend, 
da  es  im  grossen  Ganzen  für  die  verschiedenen  Formen  tuberculöser 
Krankheiten  nicht  zutrifft.  Man  wird  demgemäss  dahin  geführt,  an 
die  Möglichkeit  zu  denken,  dass  rechtsseitige  Spitzentuberculose  häu- 
figer heilt,  als  linksseitige  oder  doppelte.  Hiermit  stimmen  auch 
manche  meiner  Erinnerungen  überein.  Um  jedoch  diese  Möglichkeit 
zur  Gewissheit  zu  macheu  oder  andrerseits  als  eine  mehr  zufällige 
für  bedeutungslos  zu  halten,  sind  weitere,  zahlreiche,  auf  diesen  Punkt 
gerichtete  Beobachtungen  uöthig. 

W as  nun  die  Qualität  der  Heerde  betrifft,  so  bestanden  Schwarten, 
eingezogene  Narben,  Schrumpfung,  neben  deutlichen  Infiltratresten. 
Meist  fand  sich  um  dieselben  und  zwischen  den  einzelnen  Heerden 
verdichtetes , mehr  oder  weniger  stark  pigmentirtes  , graues  , grau- 
gelbes, grauschwarzes,  ausnahmsweise  grauröthliches  Gewebe.  Be- 
standen zwar  mitunter  in  solchen  Heerden  graue,  in  Pigment  gehüllte 
Granulationen,  so  befanden  sich  doch  gewöhnlich  erbsen-,  bis  bohnen-, 
bis  haselnussgrosse  gelbe  Heerde,  bald  fest,  hart,  kreideartig,  bald 
von  der  Consistenz  und  Färbung  des  Glaserkitts , und  zeigte  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  Zellendetritus,  einzelne  wohlerhalteue  Zellen, 
Cholestearinkrystalle  und  die  amorphen  Kalk-  und  Natron-Salze  ent- 
weder nur  fein  vertheilt  und  mikrochemisch  durch  Zusatz  von  Säure 
nachweisbar,  oder  als  grössere,  ausgedehntere  Vererdung.  Die  grossen, 
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unregelmässigen,  zackigen,  wirklich  steinartigen  Concretioncn  sind  in 
den  Lungenspitzen  weniger  häufig,  als  in  den  Bronchial-  und  Mesen- 
terialdrüsen, in  welchen  sie  mehrfach  neben  den  alten  Heerden  der 
Lungenspitzen  gefunden  wurden.  In  diesen  letzteren  bestand  auch 
einigemal  in  der  Nähe  der  alten  Heerde  kleine  Bronchialerweiterung, 
was  mit  der  Thatsaclie  übereinstimmt , dass  ich  mehrfach  bei  hei- 
lender Spitzentuberculose,  besonders  rechts,  oder  auch  bei  längerem 
Stillstand  mit  geringer  Ausbreitung,  Zeichen  von  Bronchiektasie  in 
der  Spitze,  in  Folge  der  physikalischen  Untersuchung  mit  grösster 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  konnte,  wovon  später  bei  der  Sympto- 
matologie. 

Zwischen  alten  Heerden  und  frischer  Tuberculose  habe  ich  mehr- 
fach interessante  Zwischenglieder  klinisch  und  anatomisch  constatirt : 
so  z.  B.  einmal  traumatische  Pleuritis  mit  sehr  protrahirtem  Verlauf, 
dann  später  acute  Miliartuberculose ; in  einem  andern  Falle  war  eine 
alte  Hodeutuberculose  wohl  ebenso  gewiss  Ausgangspunkt  der  älteren, 
bronchopneumoniseben  Spitzenheerde,  wie  der  späteren  ausgebreiteten 
Miliartuberculose  geworden.  In  einem  Falle  bestanden  alte  Spitzen- 
heerde, daun  entwickelte  sich  deutliche  Peritonealtuberculose  und  erst 
später  viel  geringere  miliare  Granulöse  in  den  Lungen. 

Wir  kommen  aber  hier  au  die  wichtige  Frage:  Sind  diese  alten 
Heerde,  welche  also  der  Heilung  des  Krankheitsprozesses  in  früherer 
Zeit  angehören,  als  sicherer  Ausgangspunkt  der  frischen  Miliartuber- 
culose anzusehen  V Man  hat  dies  gewiss  in  neuerer  Zeit,  der  Theorie 
der  secundären,  miliaren  Infection  zu  Liebe,  oft  viel  zu  leicht  ange- 
nommen. Diese  Heerde  sind  meist  so  geschrumpft,  so  jedes  Zellen- 
lebens beraubt,  so  trocken,  so  äusserst  arm  an  resorbirbaren,  flüssigen 
Elementen,  so  sehr,  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen , durch 
verhärtetes  und  verschrumpftes  Bindegewebe  abgeschlossen,  dass  zum 
mindesten  jeder,  selbst  der  Wahrscheinlichkeitsbeweis  fehlt:  dass  in 
solchen  Fällen  eine  frisch  entwickelte  Miliartuberculose  direkt  aus 
jenen  alten  Heerden  hervorgegangen  sei.  Mindestens  ist  man  ebenso 
berechtigt  anzunehmen,  dass,  wenn  frische  und  subacute,  miliare  Tu- 
berculose bei  einem  in  früherer  Zeit  bronchopneumonisch  oder  tuber- 
culös  Erkrankten  besteht,  die  der  Constitution  inhärirende  Prädispo- 
sition, die  oft  bestimmt  nachweisbaren,  mannigfachen  pathologischen 
und  antihygienischen  Ursachen , welche  ja  auch  sonst  tuberculose 
Krankheiten  zur  Entwickelung  bringen,  und  welche  besonders  auf 
unsere  Hospitalbevölkerung  noch  viel  mehr  ein  wirken,  als  auf  Wohl- 
habende und  Massige,  die  frische  Tuberculose  hervorgerufen  haben, 
als  jene  hypothetische  Resorption  aus  nach  allen  Richtungen  hin  ne- 
krobiotisch  erscheinenden  Heerden.  Diese  sind  daher  oft  vielmehr 
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als  Zeugen  der  bestehenden  Diatbese,  wie  als  Mitschuldige  der  frischen 
Erkrankung  anzusehen;  besonders  da  von  solchen  Heerden  ausgehende 
Absorption  schädlicher  Stoffe,  Existenz,  Qualität  und  Wirkung  der- 
selben in  gleichem  Maasse  hypothetisch  sind  und  jeder  factischen  Be- 
gründung entbehren. 

Merkwürdigerweise  hat  man  diesen  Absorptionsursprung  fast  nur 
für  die  Miliartuberculose  geltend  gemacht  und  viel  weniger  auf  die 
so  häufigen  Fälle  angewandt,  in  welchen  bei  chronischer,  vorwiegend 
bronehopneumonischer  Tuberculose  eine  erste  Erkraukungspliase  mit 
momentaner  Heilung  endet,  dann  erst  eine  zweite,  daun  eine  dritte 
oder  noch  spätere  , langsam  und  progressiv  zum  hektischen  Fieber, 
zum  Marasmus,  zum  Tode  führt. 

Der  Ursprung  subacuter  Tuberculose  aus  solchen  alten  Heerden 
ist  daher  möglich,  aber  der  allgemein  angenommene  ätiologische  Zu- 
sammenhang Beider  scheint  mir  bis  jetzt  über  das  Stadium  der  Hy- 
pothese  nicht  hinausgekommen  zu  sein.  Die  hohe  Autorität  derer, 
welche  dieselbe  unter  ihren  Schutz  genommen  haben,  kann  natürlich 
auf  die  nüchterne  Beurtbeilung  der  Thatsachen  keinen  Einfluss  aus- 
üben. 

Aeltere,  gelbe,  erweichte  Spitzenheerde  bei  acu- 
ter Miliartuberculose.  Eigentlich  gehören  diese  8 Fälle  schon 
mehr  zu  den  späteren  28 , in  welchen  ältere  Caverneu  gefunden 
wurden ; indessen  weichen  sie  doch  anatomisch  von  ihnen  viel- 
fach ab. 

Auch  diese  Heerde  bestanden  rechts  etwas  häutiger  als  links, 
aber  die  Zahl  ist  zu  gering , um  zu  Schlüssen  zu  berechtigen.  In 
denselben  fanden  sich  häufig  auch  gelbe  Infiltrate  in  den  benachbarten 
Bronchialdrüsen.  Es  ist  nicht  immer  leicht,  hier  den  Beginn  genau 
zu  liestimmen.  So  habe  ich  z.  B.  mehrfach  nach  Masern , Keuch- 
husten, gewöhnlicher,  subacuter  Bronchopneumonie  der  Kinder  schein- 
bar Heilung  eiutreten  sehen.  Sie  hörten  auf  zu  husten,  bekamen 
ein  gesundes  Aussehen  und  nur  hier  und  da  liess  die  physikalische 
l Untersuchung  l eberreste  des  entzündlichen  Prozesses  coustatireu.  Da 
traf  plötzlich  acute  Miliartuberculose  der  Lungen  oder  Meningen  auf 
und  machte  in  wenig  Wochen  dem  Leben  ein  Ende;  in  den  Lungen 
aber  fanden  sich  bronchopneumonische  Heerde,  welche  eine  ununter- 
brochene Continuität  zwischen  dem  ursprünglichen  Leiden  und  dem 
späteren,  scheinbar  selbstständig  anftretenden  Uebel  nachweisen. 

ln  solchen  Fällen  ist  die  klinische  Contuinität  hauptsächlich  nur 
durch  subjective  Euphorie  unterbrochen.  Auf  diese  aber  ist  wenig 
zu  geben,  da  sie  bei  sehr  tiefen  anatomischen  Alterationen  bestehen 
kann.  So  sah  ich  ein  eilfjähriges  Mädchen,  welches  ich  oft  vorher, 
scheinbar  ganz  wohl  gesehen  hatte,  nach  24  Stunden  Krankheit  ster- 
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bun,  und  fand  bei  der  Obductiou  sehr  ausgedehnte  Peritonealtubercu- 
lose.  Kufz  erzählt,  dass  auf  Martinique  Phthisiker  nicht  selten  bis 
zu  ihrem  Todestage  reiten.  Meerschweinchen  habe  ich  nach  ausge- 
dehnter Tuberkelinfection  durch  Impfung  fast  bis  zum  Moment  des 
Todes  gut  fressen  sehen,  und  tuberculöse  Affen  fressen  oft  nicht  nur 
bis  zu  ihrem  Lebensende,  sondern  verlieren  selbst  mitunter  nur  wenig 
ihr  boshaft-komisches  Benehmen. 

Die  gelben  Erweichungsheerde,  welche  wir  bei  Miliartuberculose 
finden,  nehmen  weniger  die  Spitze,  als  die  verschiedenen  Theile  des 
obern  Lappens  ein , ja  sie  können  durch  diesen  bis  an  seine  untere 
Grenze  vertheilt  sein.  Zuweilen  fand  ich  auch  im  mittlern,  rechten 
Lappen  solche  Heerde.  In  einem  dieser  Fälle  enthielten  beide  Spitzen 
wallnussgrosse,  gelbe  Infiltrate,  rings  herum  miliare  Granulationen; 
der  acute  Prozess  aber  bestand  in  ganzer  Ausdehnung  der  Lungen 
aus  einem  Gemisch  kleiner,  broncho-alveolärer  Heerde  und  sehr  zahl- 
reicher Miliartuberkeln.  Auch  hier  bestand  offenbar  zwischen  den 
älteren  und  jüngsten  Heerden  eine  nur  klinisch  scheinbar  unter- 
brochene Continuität.  An  diese  Form  schliesst  sich  die  acute  broncho- 
pneumonische  Phthise  an,  in  welcher  zuerst  der  Prozess  in  einer  oder 
beiden  Spitzen  lokalisirt  bleibt,  aber  nun  von  oben  nach  unten  sich 
immer  kleiner  werdende  broncho-alveolare  Heerde  bilden  und  dann 
in  den  höheren  Theileu  rasch  erweichen.  Während  aber  in  den  oberen 
confluirenden  Infiltraten  sich  umfangreicherer  Zerfall  zeigt,  findet  man 
weiter  nach  unten  nur  Bohnen-  bis  Erbsengrosse  Erweichungsheerde, 
zum  Theil  schon  in  Cavernulae  umgewandelt.  In  solchen  Fällen  war 
dann  meist  nur  die  Anfaugsphase  latent  und  erst  mit  Beginn  der 
subacuten  Phase  traten  die  Erscheinungen  deutlicher  hervor.  Man 
findet  also  alle  Uebergänge  von  alten , gelben  Erweichungsheerden 
bis  zu  frischeren , welche  noch  mit  der  acuten  Endphase  in  direkter 
Verbindung  stehen.  Ich  habe  unter  109  Fällen  acuter  Tuberculöse 
nicht  weniger  als  8mal  diese  acut-bronchopneumonische  Form  beob- 
achtet. Der  Ueberblick  des  klinischen  Verlaufs  aber  ist  in  allen 
solchen  Fällen  absolut  unentbehrlich  , um  aus  der  anatomischen  Be- 
schaffenheit wirklich  richtige  Schlüsse  ziehen  zu  können. 

A e 1 1 e r e Z e r f a 1 1 s li  e e r d e mit  Caveruen  bei  acuter 
Miliartuberculose.  Wir  haben  hier  im  Ganzen  28  Fälle,  also 
nahezu  3/io  aller  acuten.  Scheinbar  war  hier  die  linke  Seite  mehr 
befallen,  die  Cavernen  zeigten  sich  1 ltnal  links,  Gmal  rechts  und  llmal 
auf  beiden  Seiten.  Da  aber  in  diesen  letzten  1 1 Fällen  die  rechte 
Seite  4 mal  viel  bedeutender  ergriffen  war,  als  die  linke,  5 mal 
ebenso  stark  und  nur  in  2 Fällen  merklich  weniger  als  die  linke, 
so  stellt  sich  das  Vorwiegen  einer  Seite  so  heraus,  dass  von  28 
Beobachtungen  13  das  Prädominiren  links,  10  das  rechts  zeigten, 
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während  in  5 beide  Seiten  ergriffen  waren.  Demgemäss  zeigt  sich 
ein,  wenn  auch  nicht  bedeutendes  Prädominireu  älterer  Hohlräume 
für  die  linke  Seite,  während  alte,  verschrumpfte  Heerde  sich  häufiger 
in  der  rechten  Luugeupartie  finden,  im  grossen  Ganzen  aber  besteht 
ein  sehr  merklicher  Unterschied  nicht.  Bei  Caveruen  beider  Seiten 
waren  sie  gewöhnlich  auf  einer  Seite  frischer,  noch  mit  jüngeren 
Zerfallsheerden  vielfach  gemischt. 

Wo  die  Caveruen  zahlreicher  und  frischer  waren,  überstiegen  sie 
kaum  die  Grösse  einer  Haselnuss,  während  wenige  oder  eine  einzige 
die  Grösse  einer  Wallnnss,  eines  Taubeneis,  eines  Hühnereis,  ja  in 
einer  unsrer  Beobachtungen  Faustgrösse  erreichten.  Die  mittleren 
Dimensionen  schwankten  jedoch  zwischen  Hasel-  und  Wallnussgrösse. 
In  den  Wänden  der  Höhlen  fanden  sich  nicht  selten  gelbe  und  graue 
Heerde,  auch  in  der  Umgegend  gelbe  Knoten,  gelbe  Erweichungsheerde 
und  mehrfach,  in  nicht  weiter  Entfernung,  miliare  Granulationen, 
zuweilen  auch  schieferige  Indurationsheerde.  Merkwürdig  war  ein 
Fall  von  diffuser  Pneumonie  mit  Caverncnbildung,  in  deren  Folge 
sieh  sehr  viele  miliare  Granulationen  in  den  übrigen  Lnngentbeilen 
entwickelt  hatten. 

Neben  den  Caveruen  fanden  sich  auch  mehrfach  verkreidete  oder 
Glaserkitt-ähnliche  alte  gelbe  Heerde  in  stark  pigmentirtem  Narben- 
gewebe eingehüllt  und  einigemal  mit  gleichzeitigen  Versteiuerungs- 
heerden  in  den  Bronchialdrüsen,  in  einzelnen  Fällen  bestanden  in 
einer  Spitze  Covernen,  in  der  andern  verschrumpfte  Heerde  mit  ver- 
engten Infiltraten  oder  mit  in  Pigment  gehüllten  Tuberkel-Granula- 
tionen. ln  einem  Falle  hatte  lange  Zeit  Hoden-Tuberculose  bestanden. 
Trotzdem  der  Kranke  bereits  hustete,  verlangte  er  dringend  wegen 
der  beständigen  Eiterung  die  Castration.  Wir  machten  dieselbe,  acute 
Miliartuberculose  entwickelte  sich  und  Führte  in  nicht  ganz  zwei 
Monaten  zum  Tode.  Auch  hier  bestanden  neben  sehr  zahlreichen, 
miliaren  Knötchen  in  einer  Spitze  in  allen  übrigen  Lungentheilen 
Caveruen. 

Findet  man  nun  in  den  Fällen  mit  den  mannigfaltigsten  Alte- 
rationen: verschrumpfte  und  vererdete  Heerde,  Hohlräume  und  Er- 
weichungsheerde, sehr  viele  Granulationen  von  den  grössten  conflui- 
reuden  bis  zu  den  kleinsten  in  lufthaltigem  Gewebe  zerstreuten,  so 
hat  man  drei  verschiedene  Phasen  der  Krankheit,  zwischen  denen 
längere  Zeiten  des  Wohlbehagens  liegen  können ; die  acute  Tuber- 
culose  kann  alsdann  scheinbar  isqlirt  und  mitten  in  guter  Gesundheit 
aufgetreten  erscheinen.  Die  Klinik  weist  aber  bei  sehr  genauer 
Anamnese  in  solchen  Fällen  nicht  ganz  selten  nach,  dass,  wo  Ca- 
vernen  und  ausgedehnte  Miliartuberculose  zusammen  gefunden  werden, 
häufiger,  als  dies  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  angenommen 
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wird,  zwischen  der  langsam  verlaufenden  Anfangsphase  und  der  stür- 
mischen Endphase  ein  continuirlicher  Zusammenhang  besteht.  In 
solchen  Fällen  ist  es  übrigens  vollkommen  logisch,  anzunehmen,  dass 
von  den  primitiven,  bronehopneumonischen  Heerden  aus  schädliche 
Stoffe  inticirend  gewirkt  und  so  die  miliare  Tuberculose  hervorgerufen 
haben,  während  dies  für  alte,  verschrumpfte  und  vererdete  Heerde 
allein  nicht  mit  irgend  welcher  Sicherheit  angenommen  werden  darf. 
Da  nun  andrerseits  auch  in  einem  Viertel  aller  unserer  Fälle  von  Miliar- 
tuberculose  alte  Heerde  vollkommen  fehlen,  so  kann  man  schon  jetzt 
den  Satz  aussprechen:  dass  acute  Miliartu berculose  primi- 
tiv als  solche  entstehen  kann,  dass  sie  aber  auch  di- 
rekte Folge  älterer  Zer  falls  he  er  de  sein  kann,  bald  in 
zeitiger  Continuitätsverbindung,  bald  durch  einen 
grösseren  Zeitraum  getrennt;  dass  aber  auch  oft  Mi- 
liartu bereu  lose  bei  Existenz  alter  Heerde  nicht  als 
ihre  direkte  Folge,  sondern  als  die  der  bestehenden 
Anlage  anzusehen  ist.  welche  der  fr  übereil  Krankheits- 
phase zu  Grunde  lag,  besonders  wenn  schädliche,  äus- 
sereEinflüsse,  wie  Erkältung,  Syphilis,  Alkoholismus, 
profuse  Eiterung,  schwere  acute  oder  chronische  Er- 
krankung die  schlummernde  D i a t h e s e wieder  wach  ge- 
rufen haben.  Entsteht  ja  doch  in  gleicher  Art  acute  Miliartuber- 
culose  als  solche  auch  in  Folge  von  erblicher  Anlage. 

Geheilte,  ältere  Miliar  tuberculose  als  Grund  der 
gleichen,  frischen,  rasch  tödtlichen  Erkrankung. 
Ganz  mit  dem  eben  aufgestellten  Fundamentalsatze  übereinstimmend 
sind  3 unserer  Beobachtungen , in  welchen  der  frischen , acut  ver- 
laufenden Miliartuberculose  ältere , verschrumpfte  Granulationen  vor- 
hergegangen sind.  Neben  denselben  bestanden  auch  Vererdungs- 
heerde.  Sie  waren  ganz  von  einer  Zone  von  schwarzem  Pigment  um- 
geben, hart,  gekochten  Sagokörnern  ähnlich,  unvollkommen  durch- 
sichtig und  zeigten  in  körnigt  fibroider  Grundmasse  nur  wenig  kleine 
und  verschrumpfte  Zellenkörper.  Auch  in  diesen  Fällen  ist  die  Ab- 
sorptionswirkung in  Bezug  auf  die  neue  Krankheit  nicht  wahrschein- 
lich, und  das  Fortwirken  der  primitiven  Anlage  viel  eher  anzunehmen, 
wiewohl  als  eigentliche  Erklärung  ungenügend. 

Alte,  infiltrirte  oder  vererdete  Heerde  in  den 
Bronchialdrüsen  allein,  bei  frischer  Miliartubercu- 
lose. Wir  besitzen  nur  5 derartige  Beobachtungen , da  sonst  meist 
diese  Alterationen  neben  älteren  Heerden  in  den  Lungenspitzen  be- 
stehen. In  diesen  Fällen  waren  jedoch  gewöhnlich  noch  andere 
Zeugen  dieser  Krankheitsanlage  vorhanden ; z.  B.  frische  Tuberkel- 
heerde neben  alten  in  den  Bronchialdrüsen,  Tuberculose  naher  Lymph- 
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driisen  der  Halsgegend  als  Infiltrat  oder  selbst  als  Vereiterung.  In 
einem  Falle  waren  sogar  die  älteren  Bronchialdrüsenlieerde  erst  in 
bröckligem  Zerfall  begriffen  . ohne  jede  Spur  von  Vererdung , also 
wahrscheinlich  nur  um  wenige  Monate  älter,  als  die  Miliartuberkeln. 
Auch  die  Mesenterialdrüsen  waren  mehrfach , ähnlich  wie  die  der 
Brusthöhle  erkrankt,  wiewohl  es  nicht  wahrscheinlich  ist,  dass  von 
diesen  Endstationen  tuberculöser  Bauehaffeetionen  aus  die  Lungen 
miliar  infieirt  worden  siiid. 

Schwere,  ältere,  besonders  eitrige  Entzündungs- 
prozesse als  Ausgangspunkt  subacuter  Miliar  tubercu- 
lose. A.  In  erster  Linie  führe  ich  hier  einen  interessanten  Fall  iuten- 
ser,  acuter  Kehlkopfserkrankung  an,  in  welchem  der  Verlauf  folgender 
war:  Im  rechten  oberu  Lappen  bestand  eine  stark  pigmentirte  Ca- 
vernennarbe,  dann  hatte  sich  klinisch,  nachdem  die  Kehlkopfskrank- 
heit eine  sehr  grosse  Intensität  erreicht,  und  die  Diagnose  lange  zwi- 
schen Syphilis  und  Tuberculose  geschwankt  hatte,  eine  rasch  tödtliche 
Miliartuberculose  unter  unsorn  Augen  entwickelt,  so  dass  hier  der 
genetische  Gang  der  war,  dass  bei  tuberculöser  Anlage,  wie  dies  der 
geheilte  rechte  Spitzenheerd  bekundet,  sich  ein  schweres,  ausgedehntes 
und  inteuses  Kehlkopfsleiden  entwickelt  hatte,  auf  welches  erst  nach 
mehrmonatlicher  Dauer  Miliartuberculose  gefolgt  ist.  Ich  habe  mehr- 
fach bestimmt  ähnliche  Fälle  beobachtet,  so  dass  es  für  mich  feststeht, 
dass  ein  primitives  Kehlkopfsleiden,  auf  tuberculöser  Anlage  beruhend, 
sowohl  chronische  wie  acute  Tuberculose  sec  und  är  hervorrufen  kann, 
so  dass  die  Essentiellität  und  Primitivität  der  Kehlkopfsschwindsucht, 
welche  man  seit  Louis  ganz  geleugnet  hat,  wenn  auch  selten,  doch 
sicher  vorkommt.  Auf  mein  Befragen  haben  mir  meine  Collegen 
Voltolini  und  Gottstein,  welche  sich  speciell  mit  Kehlkopfs- 
krankheiten beschäftigen,  mitgetheilt,  dass  auch  sie  eiue  Reihe  der- 
artiger Fälle  beobachtet  haben. 

B.  Unter  den  1 1 Fällen  dieser  Kategorie  befinden  sich  2,  welche 
als  gewöhnliche  diffuse  Pneumonie  des  obern  Lappens  anfingen,  dann, 
bei  langsamem,  schleppendem  Verlauf  in  partiellen  Zerfall  übergingen, 
nun  secundär  in  den  verschiedensten  Lun  gentheilen  bronchopneuino- 
nische  Heerde  und  Miliartuberkeln  hervorriefen  und  in  weniger  als 
3 Monaten  mit  dem  Tode  endeten.  Diese  Form  ist  beim  Menschen 
selten,  häufiger  beim  Affen,  bei  dem  ich  noch  in  letzter  Zeit  einen 
ähnlichen  Fall  mit  gelben  Erweichungsheerden  auch  in  den  verschie- 
densten Organen,  ausser  den  Lungen,  beobachtet  habe. 

C.  Protrahirte,  besonders  eitrige  Pleuritis  und  chronische  Peri- 
carditis  habe  ich  4mal  als  Ausgangspunkt  von  Miliartuberculose  con- 
statirt.  ln  allen  vier  Fällen  fanden  sich  keine  alten  Tuberkelheerde, 
ln  einem  Fall  bestand  ein  eitriges,  abgesacktes,  grosses  Empyem  rechts, 
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mit  vielfachem  Intercostaldurchbruch  und  eitriger  Infiltration  unter 
der  Haut  sowie  in  den  Muskeln.  Als  Endphase  hatte  sich  eine  rasch 
tödtliche  acute  Miliartuberkulose  der  rechten  Lunge  entwickelt.  In 
einem  /weiten  Falle  bestand  eine  bedeutende  chronische  Periearditis 
mit  abgesacktem  Empyem  links  und  consecutiver  in  der  linken  Lunge 
prädominireuder  Miliartuberculose.  In  einem  dritten  Falle  hatte  eine 
diffuse,  eitrige  Pleuritis,  neben  abgesackten  Eiteransammlungen  in 
der  Pleura  und  im  vordem  Mediastinum  rechts  bestanden.  Erst  später 
wurde  auch  die  linke  Pleura  ähnlich  ergriffen.  Als  tödtliche  Eud- 
phase  entwickelte  sich  acute  Miliartuberculose , ebenfalls  rechts  be- 
deutend vorwiegend.  In  einem  vierten  Falle  endlich  bestand  nur  eine 
sehr  ausgedehnte,  protrahirte  Periearditis  mit  serös-eitrigem  Erguss 
und  fibrinösen  Ablagerungen  aller  Art  als  Ausgangspunkt  und  Ur- 
sache allgemeiner  Miliartuberculose. 

D.  Primitive,  nicht  alte,  sondern  noch  in  voller  Entwickelung 
fortbestehende  Tuberkelheerde  anderer  Organe  haben  in  zwei  meiner 
Beobachtungen  vom  Hoden  aus  zu  rasch  tödtlicher  Miliartuberculose 
geführt;  in  dem  einen  hatte  sich  ein  grosses  Convolut  tuberculöser 
Lymphdrüsen  retroperitoneal  entwickelt  und  dann  als  Endphase  sehr 
ausgedehnte  Granulöse  beider  Lungen  ohne  jeden  alten  Heerd  der- 
selben. Ein  zweiter  Fall  verlief  ganz  ähnlich , nur  fehlte  hier  das 
Mittelglied : die  Lymphdrüsentuberculose.  Von  einein  dritten  Falle 
habe  ich  bereits  oben  gesprochen,  in  welchem  nach  Hodentuberculose 
sich  bronchopneumouische  Heerde  mit  langsamem  Verlauf  entwickelt 
hatten  und  viel  später  Miliartuberculose  als  Enderkrankung.  In  einem, 
in  meinen  Analysen  nicht  aufgenommenen  Falle,  sah  ich  einen  preus- 
sischen  Oberst  in  Folge  von  Hodentuberculose  an  subacuter , disse- 
minirter  Bronchopneumonie  phthisisch  zu  Grunde  gehen.  Aehnliche 
Fälle  sind  mir  erinnerlich,  ohne  dass  ich  über  dieselben  genaue  Auf- 
zeichnungen besitze.  Gegenwärtig  (Januar  1872)  behandle  ich  einen 
Kranken,  welcher  eine  sehr  stürmische  und  ausgebreitete,  linksseitige 
Pneumonie  durchgemacht  hat.  Bei  noch  nicht  beendeter  Resolution 
entwickelte  sich  links  ein  rasch  zunehmender,  eitriger  Pleuraerguss, 
dann  eine  eitrige  Periostitis  der  vierten  Rippe,  dann  brach  der  Er- 
guss durch  die  Bronchien  durch  und  während  längerer  Zeit  wurde 
massenhaft  Eiter  ausgehustet.  Nach  Eröffnung  des  Rippeuabscesses 
brach  ein  Etnpyema  necessitatis  oberhalb  des  Pericardiums  durch, 
und  wiederum  entleerte  sich  massenhaft  Eiter.  Gegenwärtig  ist  diese 
Fistel  geschlossen.  Solche  Fälle  beobachtet  man  im  Hospital  viel 
häufiger , als  in  der  Privatpraxis.  Durch  die  Hartnäckigkeit  und 
Mannigfaltigkeit  der  Leiden  zu  einer  sehr  genauen  Anamnese  veran- 
lasst, erfuhr  ich  dann,  dass  der  Kranke  schon  lange  am  Hoden  litt, 
und  fand  einen,  im  Nebenhoden  wie  in  der  Saamendrüse  selbst  voll- 
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ständig  tuberculösen  Hoden.  Auch  hier  war  der  Testiculus  der  Testis 
der  tuberculösen  Diathese.  (Der  Kranke  befindet  sich  übrigens  jetzt, 
beim  Durchsehen  dieses  Bogens.  October  1873,  noch  wohl,  nachdem 
seine  subacute  Krankeit  geheilt  worden  war.)  Wenn  aber  von  manchen 
Chirurgen,  wie  von  Velpeau,  Malgaigne  u.  A.  behauptet  worden 
ist,  dass  die  Hodeutubereulose  ein  rein  lokales  und  gewöhnlich  örtlich 
bleibendes  Leiden  sei.  so  muss  ich  diese  Ansicht  für  absolut  unrichtig, 
ja  für  die  ärztliche  Praxis  für  sehr  bedenklich  erklären. 

E.  Knochenkrankheiten,  besonders  purulente,  sind  nicht  selten 
Ursache  der  mannigfachsten  Luugenerkrankungen,  gewöhnlich  jedoch 
mit  mehr  chronischem  Verlauf;  selbst  bei  scheinbar  rascherem  Ende 
zeigt  die  anatomische  Untersuchung  die  Continuität  zwischen  Knochen- 
krankheit, schleichenden,  bronchopneumonischen  Heerdeu,  so  dass  die 
Miliartuberculose , wo  sie  sich  entwickelt,  eine  mehr  terminale  ist. 
Indessen  habe  ich  auch  einen  Fall  von  Caries  der  Lendenwirbel  ge- 
sehen, in  welchem  sich  secundär  Caries  des  Manubrium  sterni  ent- 
wickelte und  dann  rasch  tödtliche  Miliartuberculose  ohne  jeden  alten 
Heerd.  Dr.  Ebstein  hat  mir  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
eine  Herzkranke  Caries  des  grossen  Trochanters  mit  starker  Eiterung 
bekam  und  in  Folge  dessen  an  Miliartuberculose  zu  Grunde  ging. 

F.  Knochensyphilis  und  »Syphilis  überhaupt  sind  nach  meinen 
Beobachtungen  überaus  häufige  Ursachen  der  Tuberculose.  Für  un- 
sere gegenwärtige  These  ist  ein  Fall  interessant,  in  welchem  Caries 
der  Muscheln  und  des  PHugschaarbeius,  syphilitische  Ozaena,  mit  Mi- 
liartuberculose endete,  ohne  dass  irgendwo  alte  Tuberkel  heerd  e be- 
standen hätten. 

Diese  ganze  Gruppe  von  Fällen  ist  dadurch  interessant,  dass  in 
allen  alte  Tuberkelheerde  in  den  Lungen  fehlten,  dass  nur  in  zweien 
in  den  Hoden  noch  fortbestehende,  in  keiner  Weise  obsolete,  tuber- 
culöse  Entzündung  vorhanden  war,  dass  aber  hier  die  Resorption 
schädlicher  Entzündungsprodukte  als  Hauptgrund  der  Miliartuberculose 
auzusehen  ist.  W iirde  man  sich  damit  begnügt  haben,  diese  Art  der 
Entstehung  als  eine  häufige  und  besonders  wichtige  hinzustellen,  so 
wäre  mau  mit  der  Realität  im  Einklang  geblieben.  Mit  dem  Momente 
aber,  wo  man  diese  so  richtige  und  so  häufige  Thatsache  zu  einer 
constanten  erhebt  und  sie  als  fundamentalen  Ausgangspunkt  der  Tu- 
berculose überhaupt  bezeichnet,  verfällt  man  in  eine  gar  nicht  mehr 
zu  rechtfertigende  Uebertreibung.  Ausser  Allem,  in  dem  Vorher- 
gehenden schon  dagegen  Angeführten,  legen  die  beiden  folgenden 
Kategorieen  gegen  diese  ungerechtfertigte  Verallgemeinerung  entschie- 
den Zeugnis«  ab. 

I n leugbare  Mil  i ar  tu  bereu  lose  mit  gesunden  Lungen. 
NN  ir  haben  5 Fälle  dieser  Art.  In  eiuem  war  die  Lunge  gesund,  es 
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existirte  nur  eine  Meningitis  tuberculosa.  In  einem  zweiten  Falle 
bestand  eine  acute,  disseminirte  Tuberculose  des  Gehirns,  eine  seltene, 
soviel  ich  weiss,  nicht  beschriebene  Krankheit;  die  Lungen  waren 
gesund,  enthielten  aber  alte  verkalktelleerde  in  den  Spitzen;  in  der 
Milz  und  den  Nieren  einzelne  Knoten.  Ln  einem  dritten  Falle  be- 
standen hämorrhagische  Pachymeningitis  und  tuberculose  Leptome- 
ningitis  und  einzelne  Knötchen  in  der  Leber.  Die  Lungen  waren 
gesund,  nur  in  den  Spitzen  fanden  sich  alte  verkalkte  Tuberkeln  und 
Narben.  In  einem  vierten  Falle  fand  sich  primitive,  acute  Peritonitis 
tuberculosa,  alte  verkalkte  Heerde  in  den  Lungen  fehlten;  auch  waren 
in  ihnen  keine  frischen  Granulationen.  Der  fünfte  Fall  bot  die  gleichen 
Verhältnisse,  und  habe  ich  überhaupt  die  tuberculose  Peritonitis  nicht 
nur  in  einer  Reihe  von  Fällen  primitiv  auftreten  sehen,  sondern  auch 
in  jenen  andern  Fällen  die  alten  Heerde  vermisst. 

Wir  constatiren  in  dieser  kleinen  Gruppe  von  Fällen,  dass  von 
fünf  nur  zwei  alte  Heerde  zeigten ; dass  selbst  in  diesen  die  alten 
Spitzenheerde  der  Lungen  diese  bei  der  frischen  Erkrankung  iutact 
gelassen  hatten.  Wer  kann  sich  für  berechtigt  halten,  hier  anzu- 
nehmen,  dass  jene  Spitzennarben  der  Ausgangspunkt  der  tuberculösen 
Entzündung  der  Pia  und  des  Gehirns,  bei  vollständigem  Uebergehen 
der  Athmungsorgane  gewesen  seien  ? Ein  nächster  wichtiger  Punkt 
ist,  dass  in  nahezu  5°/o  unsrer  Beobachtungen  über  acute  Tuberculose 
die  Lungen  intact  geblieben  sind,  ein  neuer  Beweis  gegen  das  Louis’- 
sche  Gesetz,  dass  nach  dem  fünfzehnten  Lebensjahre  die  Lungen  tu- 
berculös  gefunden  werden , wenn  irgend  ein  anderes  Organ  es  ist, 
und  doch  betrafen  alle  Fälle  Erwachsene. 

S u b a c u t e Miliartuberculose  ohne  nachweisbare,  alte 
Heerde.  Wir  haben  die  imposante  Zahl  von  21  Fällen,  in  denen 
alle  Organe  möglichst  genau  und  vollständig  untersucht  worden  sind. 
Jedenfalls  kann  nur  ausnahmsweise  ein  sehr  versteckter,  alter  Heerd 
verborgen  geblieben  sein.  Die  Zahl  beträgt  also  ungefähr  ein  Fünftel 
aller  acut  Tuberculösen.  Diejenigen  unter  diesen  Fällen  , in  denen 
sehr  kleine  Cavernen  in  einer  Lungenspitze  bestanden , boten  diese 
erbsengrossen  Cavernulae  als  ganz  frische  Zerfallsheerde  dar.  Auch 
finden  wir  hier  wieder  drei  Beobachtungen,  in  welchen  die  Krankheit, 
als  primitive,  tuberculose  Peritonitis  beginnend,  erst  secundär  Granu- 
lationsbildung in  den  Lungen  hervorgerufen  hat,  während  diese  in 
den  übrigen  Fällen  die  hauptsächlichsten  Lokalisationen  waren. 

Bekanntlich  hat  Dittrich  zuerst  die  Tuberculose  aus  der  Re- 
sorption schädlicher  Stoffe  von  käsigten  Heerden  hergeleitet.  Buhl 
hat  diesen  Satz  sehr  verallgemeinert  und  auch  V irchow  und  mit 
ihm  die  ganze  jüngere  Schule  hat  diese  Entstehungsart  angenommen; 
ja  Waldenburg  und  Cohnheim  halten  sowohl  den  Impftuberkel 
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wie  den  sonstigen  Miliartuberkel  für  die  gewöhnliche  Resorptionsfolge 
käsiger  Produkte.  Tch  stelle  also  hier  bedeutenden,  mit  Recht  ge- 
ehrten Männern  der  modernen,  deutschen  pathologischen  Anatomie 
gegenüber.  Aber  wie  wäre  es  mir  möglich  gewesen,  diese,  freilich 
bedingt  und  begrenzt  richtige  Thatsache  in  jener  Allgemeinheit  an- 
zunehmen, wann  ich  so  viele,  der  Theorie  widersprechende  Thatsachen 
unter  meinen  Beobachtungen  finde  und  es  mir  sogar  von  den  alten, 
verschrumpften  Heerden  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich  erscheint, 
dass  sie  zu  frischer  Tuberculose  den  Hauptimpuls  geben  können.  Ich 
hebe  noch  besonders  hervor,  dass  ich  meine  anatomischen  Unter- 
suchungen für  ebenso  genau  halte,  als  die  der  angegebenen  Forscher, 
ausserdem  aber  noch  in  allen  Fällen  den  klinischen  Verlauf  mit  den 
anatomischen  Produkten  verglichen  habe.  Fragt  man  mich,  was  ich 
an  die  Stelle  jener  so  befriedigenden  Theorie  stelle,  so  enthalte  ich 
mich  einstweilen  der  Antwort,  um  diese  Frage  später  bei  der  Aetio- 
logie  und  Pathogenese  zu  diskutiren. 

Acute  Miliartuberculose  kann  also  primitiv  in  den  Lungen,  sel- 
tener im  Peritoneum , noch  seltener  in  den  Hirnhäuten  ohne  jeden 
alten  Heerd  auftreten.  Von  den  Fällen  aber,  in  denen  mit  überwie- 
gender Häufigkeit  alte  Heerde  neben  frischer,  acuter  Miliartuberculose 
bestehen,  fällt  dann  noch  ein  nicht  geringer  Theil,  als  nichts  bewei- 
send, fort. 

Wenn  andrerseits  der  innige  Zusammenhang  der  Miliartuberculose 
mit  den  bronchopnenmonischen,  peribronchitischen,  gemischten  Heer- 
den ein  unleugbarer  ist,  so  muss  doch  auch  die  nicht  seltene  Unab- 
hängigkeit beider  von  einander  entschieden  anerkannt  werden.  In 
Bezug  auf  die  ältere,  Laennec’sche  Theorie  beweisen  sowohl  die 
hier  angeführten  Ergebnisse,  wie  die  unsrer  pathologischen  Experi- 
mente, dass  bei  dem  allerdings  sehr  häufigen  Zusammenhänge  ent- 
zündlicher Infiltrate  und  miliarer  Granulationen,  die  letzteren  nicht 
das  Vorhergehende  und  Primitive,  wie  man  seit  Laennec  und  Louis 
lauge  glaubte,  sondern  secundäre  Folge  sind.  Der  Thatsache  aber, 
dass  b*'i  Zusammengehörigkeit  die  Granulation  die  Folge  des  broncho- 
alveoläreu  Lntzündungsheerdes  ist,  steht  jene  andere,  wichtige  That- 
sache gegenüber,  dass  auch  die  Granulationen  sich  unabhängig  und 
primitiv  entwickeln  können.  Sehr  interessant  ist  das  von  Schüppel 
festgestellte  h actum,  dass  dem  gelben,  sogenannten  käsigen  Lymph- 
drüseninfiltrate  die  mikromiliare  Granulation  als  Ausgangspunkt  zu 
Grund,  liegt.  Weitere  Forschungen  sind  nöthig,  um  zu  sehen,  ob 
diese  Genese  nicht  auch  auf  bronchopneumonische  Prozesse  eine  grös- 
sere Anwendung  finden  wird,  wofür  allerdings  manche  Thatsache 
spricht. 
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Mikroskopischer  Bau  der  tuberculösen  Granulationen  in  den  Lungen. 

Vor  Allein  liebe  ich  hier  hervor,  dass  man  ohne  gründliche  Stu- 
dien an  gut  erhärteten  Präparaten  und  vielfachen,  sehr  feinen  Schnitten, 
die  Structur  des  Tuberkels  zu  begreifen  nicht  im  Stande  ist.  Weniger 
leistet  hier  die  künstliche  Injection , als  die  passende  Erhärtung  in 
schwacher  Chromsäurelösung , in  Alkohol , in  Müller’scher  Flüssig- 
keit etc. , wobei  die  Carminfärbung  meist  ausreicht  und  die  deut- 
lichsten Bilder  giebt.  Hauptsache  ist,  viele,  möglichst  feine  und  da- 
bei grössere  Schnitte  zu  machen  und  sie  dann  nicht  nur  mit  schwacher 
und  mittlerer,  sondern  auch  mit  starker  Vergrösserung  zu  untersuchen. 
Das  Auspinseln  ist  meist  nicht  nöthig.  Nie  vernachlässige  man  die 
frische  Untersuchung  vor  der  Erhärtung.  Wo  man  besonders  das 
Netzwerk  studiren  will,  kann  man  auch  durch  verdünnte  Kalilauge 
die  Zellen  zerstören.  Nähere  Details  über  die  Untersuchungsmethode 
finden  sich  in  allen  Handbüchern  der  normalen  und  pathologischen 
Histologie. 

Sitz  der  Tuberkeln.  Der  Alveolartuberkel  besteht  in  einer 
Wucherung  der  Wand  mit  Verdickung  und  Infiltration  durch  klein- 
zellige Elemente,  welche  so  hineinwachsen  können,  dass  der  Alveolar- 
inhalt verdrängt  wird  und  die  Höhle  mit  kleinzelligen  Wucherungen 
erfüllt  scheint.  Tritt  nun  Verfettung  und  Zerfall  dieser  kleinen 
Rundzellen  ein,  so  hört  das  Charakteristische  dieser  zusammenhängen- 
den Knötchenwucherung  auf,  und  der  Alveoleninhalt  gleicht  dem  aus 
gewöhnlichem  primitivem  Alveolarinfiltrat  hervorgegangenen.  Nur  in 
seltenen  Fällen  scheint  diese,  perialveolar  beginnende,  in  die  Höhle 
hinein  wuchernde  Knötchenbildung  dem  Verlaufe  der  En dtlieil ungen 
eines  Bronchiolus,  Trichters  und  Alveolargruppe  zu  folgen.  Auch  hier 
zeigt  sich  an  erhärteten  Präparaten  der  Unterschied  vom  broncho- 
alveolären,  primitiven  Infiltrat  durch  das  Fehlen  eines,  selbst  kleinen 
und  deformirten  Hohlraums  im  Durchschnitt.  Am  leichtesten  zu  deuten 
sind  diese  Verhältnisse  bei  oberflächlicher,  subpleuraler  Lokalisation. 
In  den  äussern  Lagen  dieser  compacten  , kleinzelligen  Wucherungen 
prädomiuiren  dann  nicht  selten  die  mehr  gestreckten,  spindelförmigen 
Elemente , während  mehr  nach  innen  der  Rundzellencharakter  vor- 
wiegt, und  ganz  nach  innen  Körncheniufiltrat  den  Zerfall  vorbereitet. 
In  andern  Fällen  sieht  mau  die  Miliarknötchen  und  grösseren  Knoten 
ganz  unabhängig  von  Alveolen  und  Bronchiolen  mitten  im  gesunden, 
elastischen  Lungengewebe  gewissermaassen  frei  liegen,  jedoch  erreichen 
sie  auch  dann  meist  bald  benachbarte  Alveolen  und  regen  in  diesen 
eine  katarrhalische  Reizung  au,  in  Folge  derer  die  Lungenbläschen 
mit  grossen  epitheloiden  granulösen  Kugeln  gefüllt  erscheinen.  Andere 
Alveolen  sind  soweit  comprimirt,  dass  von  ihnen  nur  ein  halbmond- 
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förmiger  Kaum  au  der  Grenze  der  Wucherungen  übrig  bleibt,  dieser 
aber  mit  grossen  Zellen  gefüllt  ist.  Viele  Alveolen  jedoch  schwinden 
ganz  in  Folge  der  Ausbreitung  der  Knötchen.  In  einem  derartigen 
raschen  Schwinden  vieler  der  das  Blut  umwandelnden  Capillaren  liegt 
zum  Theil  die  grosse  Gefahr  der  acuten  Tuberculose. 

Findet  man  nun  so  alle  möglichen  Combiuationen  von  Miliar- 
knötchen mit  verödeten  , verengten  oder  im  Gegentheil  erweiterten, 
von  katarrhalischer  Zellenwucherung  strotzenden  Alveolen , so  liegt 
wiederum  die  Frage  nahe:  ob  bei  der  bronchopuenmonischen  Form 
der  Tuberculose,  in  welcher  die  erhärteten  Präparate  ganz  ähnliche 
Verhältnisse  zeigen  können,  aber  die  bronchoalveoläre  Zellenwuche- 
rung bedeutend  vorwiegt,  wirklich  immer  die  Tuberkelgranulation  die 
secundare  Folge  der  Bronchoalveolitis  ist,  und  ob  sie  nicht  auch  ge- 
radezu ihr  ursächlicher  Ausgangspunkt  werden  kann.  Man  sei  daher 
in  seinem  Urtheile  über  die  Län  nee-  Lou  is'sche  Theorie  nicht  allzu 
absprechend ; es  könnte  sich  ganz  wohl  später  heraussteilen , dass 
durch  die  ganze  Tuberculose  hindurch  iiu  mannigfachsten  Ineinander- 
greifen bald  die  bronchoalveoläre  Entzündung,  bald  die  interstitielle 
Bindegewebsreizung  und  Zellenwucherung  das  Primitive  ist. 

Ganz  deutlich  sitzen  oft  die  kleinen  Knötchen  auf  der  Adventitia 
kleiner  Aestchen  der  Lungeuarterie  auf;  wahrscheinlich  findet  dies 
auch  für  Lymphgefäße  der  Lungen  statt.  Diese  Knötchen  können 
das  Lumen  des  Gefässes  verengern , selbst  verlegen , zwischen  den 
Häuten  fortwuchern,  aber  ich  habe  sie  bis  jetzt  nicht  von  innen  nach 
aussen  entstehen  sehen , und  bereits  erwähnt , dass  selbst  bei  der 
Quecksilber-Embolie  die  Innenfläche  des  Gefässes  nicht  gereizt  er- 
scheint, während  sich  äusserlich  an  der  entsprechenden  Stelle  ein 
exarteritisches  Knötchen  entwickelt,  welches  die  nahen  Alveolen  in 
katarrhalischen  Reizzustand  versetzt.  — Die  Vasa  vasorum  gehen 
selbst  nicht  in  den  Knoten  hinein  , ja  in  den  Fällen  , in  denen  ein 
Lungentuberkel  von  einem  ganzen  Kranze  von  Gefüssen  in  binde- 
gewebiger YY  ucherung  eingeschlossen  zu  sein  scheint , habe  ich  auch 
in  den  besten  injicirten  Präparaten  keine  Gefässe  in  den  Knoten  hiu- 
eingehen  sehen. 

Interessant  ist  in  einer  Reihe  von  Präparaten  der  Sitz  der  Knötchen 
mit  diffuser  YYrucherung,  spindelförmiger  Zellen  und  kleiner  Rundzellen 
in  den  Scheidewänden  der  kleinsten  Läppchen  und  in  denen  von 
Läppchengruppen.  Dass  auch  hier  oft  Reizung  der  Alveolen  selbst 
stattfindet,  ist  natürlich.  Sehr  schön  sieht  man  auch  nicht  selten 
das  Febergreifen  der  zelligen  Knötchenwucherung  auf  benachbarte 
Blut-  und  Athinungsrührchen,  wo  alsdann  die  Rundzellen- YYhicherung 
an  der  Biudegowebsscheide  der  Bronchiolen  und  der  Adventitia  kleiner 
I.ebcrt,  Klinik.  II.  C 
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Lungenarterien-Aeste  diffus  fortwuchert,  ihre  Wand  entweder  zum 
Theil  bekleidet  oder  cyliuderisch  umgiebt,  während  nach  der  Pleura 
zu  derartige  Wucherungen  sich  mehr  plattenförmig  ausbreiten  und 
entweder  gleichförmig  diffus  siud  oder  ein  körniges  Ansehen  als  plat- 
tenförmiges Knötchenconglomerat  zeigen. 

Der  Sitz  der  Tuberkelgranulation  ist  also  ein  mannigfacher,  und 
kann  sie  überall  entstehen,  wo  Bindegewebe  entweder  schon  typisch 
besteht,  oder  in  mehr  rudimentärer  Anlage  als  fast  structnrloses  Ge- 
bilde mit  eingestreuten  Kernen  und  Fasern.  Wir  werden  bald  sehen, 
dass,  wo  das  Bindegewebe  eine  mehr  elastische,  balkenartige,  netz- 
förmige Disposition  zeigt,  Zellen  der  Granulation  mit  einiger  Vorliebe 
die  Maschen  solcher  Netze  ausfüllen  , besonders  wo  die  Netze  selbst 
nicht  als  Kunstproducte  anzusehen  sind.  Ein  specitischer  Sitz  der 
Tuberkeln  , ein  constanter  Ursprung  aus  bestimmten  conjuuctivalen, 
endothelialen  oder  andren  Gebilden  ist  bei  dem  jetzigen  Stande  unsrer 
Kenntnisse  für  die  miliaren  und  submiliaren  Tuberkeln  nicht  anzu- 
nehmen. 

Innerer  Bau  des  Tuberkels.  Man  hat  hier  das  Ge- 
rüst des  Tuberkels  und  die  Zellen  desselben , unregelmässige , runde, 
spindelige,  epithelo’ide,  grosse,  vielkörnige,  zu  unterscheiden. 

In  Bezug  auf  das  Gerüst  stehen  sich  zwei  Ansichten  gegenüber: 
die  neuere  nimmt  ein  eigenthiimliches  Netzwerk  (Reticulum)  an,  das 
den  Tuberkel  zu  einer  specifischen  lymphdriisenähnlichen  Neubildung 
umstempeln  soll,  während  die  ältere  ausser  den  Zellen  nur  eine  die  Zellen 
verkittende  Substanz  und  die  modificirten  Bindegewebsnetze  annimmt, 
welche  der  Ursprnngsstätte  des  Knötchens  gehören.  Das  Reticulum  der 
neuern  Autoren  ist  bei  in  Chromsäure  erhärteten  Präparaten  unleugbar 
wahrzunehmen,  weniger  deutlich,  meist  gar  nicht  bei  nur  in  Alkohol  er- 
härteten und  nicht  mit  Sicherheit  bei  in  W asser  oder  Glycerin  unter- 
suchten frischen,  nicht  erhärteten  Präparaten.  Andrerseits  aber  war  mir 
schon  in  früheren  Beobachtungen  auch  im  frischen  Zustande  die  balken- 
artige Beschaffenheit  eines  Tuberkelstromas  mehrfach  aufgefallen,  wäh- 
rend das  in  einzelnen  Fällen  nach  Auspinselung  der  Zellen  und  Behand- 
lung mit  Kalilauge  aufgefundene  Netzwerk  sich  ebenfalls  nur  an  erhär- 
teten Präparaten  fand.  In  einer  meiner  Beobachtungen  finde  ich  die 
Angabe,  dass  Körner  und  körnige  Detritusmasse  in  den  luterstitien 
elastischer  Netze  eingebettet  erscheinen.  Für  einen  andern  Fall  finde 
ich  die  Angabe,  dass  in  einem  Fasernetze  eine  zähe  und  feste  Masse 
in  den  Maschen  liegt,  welche,  aus  grössten  Körnchenzellen  und  klei- 
neren runden  oder  unregelmässigen , kernartigen  Bildungen  besteht. 
In  einer  andern  meiner  Beobachtungen  erwähne  ich  ein  eigenthiim- 
liches  Areolargewebe , welches  mit  Zellen  gefüllt  ist.  Alle  diese,  in 
meinem  frühem  Material  zerstreuten  Notizen  deuten  darauf  hin,  dass 
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mir  bereits  früher  die  besonders  iu  erhärteten  Präparaten  auftre- 
tende. netzartige  Eigentümlichkeit  einer  Art  von  Gerüste  für  die 
Tuberkelgranulation  aufgefallen  war.  Auf  das  eigentliche  Reticulnm 
aber  bin  ich  erst  in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Fox, 
S a n d erson,  E.  Wagner.  Sch  ii  p p e 1 u.  A . aufmerksam  gewor- 
den . und  habe  in  den  letzten  G Monaten  mit  meinem  vortrefflichen 
Laboratoriums- Assistenten  Dr.  Weigert  diesen  Punkt  der  Hi- 
stologie des  Tuberkels  einer  genauen  und  allseitigen  Controle  unter- 
worfen. 

Hei  Gelegenheit  der  Pleura  - Tuberkeln  habe  ich  bereits  der 
K11  au  ff  scheu  Körperchen  erwähnt,  in  welchen  sich,  nicht  ohne 
Wahrscheinlichkeit,  iu  der  Pleura  wie  im  Peritoneum  Tuberkelkuöt- 
chen  ablagern  können.  Für  die  Lunge  sind  mir  solche  Körperchen 
nicht  bekannt  und  würde  ich  sie  überhaupt  nur  als  die  mögliche, 
nicht  ausschliessliche  Brutstätte  von  Tuberkeln  halten.  Fox  *)  be- 
schreibt 1868,  gewiss  einer  der  Ersten,  ein  fibröses  Netzwerk  zwischen 
den  Zellen  des  Tuberkels  (pag.  10  und  13).  Er  hat  es  nur  in  Impf- 
tuberkeln von  Meerschweinchen  gesehen,  und  mit  vollkommener  Sach- 
kenntniss  auf  seiner  dritten  Tafel  Fig.  1.  3.  5".  7 und  8 dargestellt. 
Besonders  wichtig  ab  r sind  für  diese  Frage  die  Untersuchungen  von 
Saud  erson 1  2)  vom  Jahre  1869,  welcher  nicht  blos  das  gleiche  Re- 
tieulum  sehr  schön  und  als  coustant  in  den  Impftuberkeln  beschreibt, 
sondern  auch  ein  normales  adenoides  Ketieulum  in  den  Lungen  des 
Meerschweinchens  zwischen  Arterien  und  kleinen  Bronchien  beschreibt 
und  dasselbe  auch  in  der  Leber,  zwischen  Pfortaderästchen  und  Gallen- 
gängen gefunden  hat  und  anninunt , dass  Tuberkeln  mit  einer  ge- 
wissen Vorliebe  in  diesem  normalen,  reticuliiren  Gewebe  abgelagert 
werden.  Durch  diese  Arbeit  ist  die  reticuliire  Structur  des  Tuberkels 
und  seine  Ablagerung  in  normalem,  reticulärem  Gewebe  dogmatisch 
festgestellt ; freilich  auch  nur  in  gut  mit  Chromsäure  erhärteten 
Präparaten. 

Nach  diesen  Arbeiten  machte  1870  E.  Wagner  im  XI.  Baude 
des  Archivs  für  Heilkunde  und  später  in  der  oben  citirteu  Schrift 
über  das  tuberkelähnliche  Lymphadenom  seine  Studien  über  dieseu 
Gegenstand  bekannt  und  giebt  an,  dass  der  Miliartuberkel  des  Men- 
schen constaut  dieses  balkenartige  Netzwerk  enthalte,  und  da  dieses 
auch  in  Lymphdriisen  vorkommt , beschreibt  er  die  Krankheit  als 


1)  On  the  artificial  production  of  tubercle,  London  1868.  p.  10.  13.  PI.  III. 

2)  Public  health,  eleventh  Report  by  the  medical  officer  of  the  privy  Coun- 
cil, London  1809.  p.  91 — 116.  S ander  son,  Further  report  ou  the  developpe- 
ment  of  tubercle. 
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tuberkelähuliches  Lymphadenom.  Später  hat  Schiippel  J)  die  Con- 
stauz  des  Eeticuluras  im  Lymphdrüsentuberkel  hervorgehoben. 

Dieses  Maschennetz,  Reticulum , enthält  in  seinen  Lücken  die 
Zellen,  die  Maschen  selbst  sind  klein,  enthalten  nur  eine  oder  wenige* 
Zellen  und  sind  von  kleinen  Dalken  abgegrenzt,  welche  entweder  ho- 
mogen sind  und  dann  durch  ein  anderes  Lichtbrechungsverhält niss 
von  den  Zellen  leicht  zu  unterscheiden  sind  , oder  das  Netz  hat  ein 
mattfibröses  Aussehen,  oder  man  findet  auch  noch  einzelne  Kerne  in 
den  Faserzügen  , deren  Ausläufer  mitunter  spindelförmig  erscheinen. 

Die  Constanz  dieses  Netzwerks  bei  Miliartuberkel  stelle  ich  bei 
Chromsäureerhärtung  keineswegs  in  Abrede.  Weitere  Beobachtungen 
müssen  aber  entscheiden,  ob  es  sich  hier  um  ein  durch  Zellenwucherung 
modificirtes  Maschenwerk  des  Bindegewebes  handelt,  ob  diese  Form  des- 
selben vor  der  krankhaften  Ablagerung  bereits  normal  existirt,  ob  Erhär- 
tung und  namentlich  die  Qualität  der  erhärtenden  Flüssigkeit  auf  seine 
Form  Einfluss  haben.  So  viel  steht  schon  jetzt  für  mich  fest,  dass 
auch  dem  Tuberkel  fremde  pathologische  Produkte,  wie  z.  B.  Gurumi- 
knoten  der  Leber,  ganz  das  gleiche  Reticulum,  besonders  in  den  in 
schwacher  Chromsäurelösung  erhärteten  Präparaten 
zeigen,  dass  auch  in  bronchopneumonischen  Prozessen  das  gleiche  Netz- 
werk in  peribrouchitischen  Produkten  existirt.  Ja,  W agner  giebt  an, 
dass  er  es  diffus  in  der  Pleura,  in  der  Kehlkopfsschleimhaut  etc.  ge- 
funden habe.  Demgemäss  kann  es  sich  schon  von  vorne  herein  in 
diesem  Netzwerk , dessen  Bildung  noch  so  zweifelhaft  ist , um  eine 
specifische  Eigentümlichkeit  des  Miliartuberkels  nicht  handeln.  Noch 
entschiedener  protestire  ich  gegen  den  aus  diesem  Netzwerk  gezoge- 
nen Schluss,  dass  dieses  Reticulum  die  lymphdrüsenähnliche  Structur 
des  Tuberkels  beweisen  solle.  Vor  Allem  wäre  es  grotesk,  eine  ganze 
Pleurafläche  als  umgewandelte  Lymphdrüse  wegen  eines  solchen  Netzes 
zu  betrachten,  und  wird  man  unwillkürlich  hier  an  die  Wahrschein- 
lichkeit und  Naturtreue  der  Metamorphosen  Ovid’s  erinnert.  Wäre 
nun  aber  auch  wirklich  das  Reticulum  nur  den  lymphdrüsenähnlichen 
Bildungen  und  den  Tuberkeln  eigentümlich , so  würde  deshalb  noch 
in  keiner  Weise  der  Schluss  auf  ihre  Aehulichkeit  berechtigt  sein. 
Wohl  kaum  hat  ein  Organ  bei  complicirter  Structur  eine  lebendigere 
und  andauerndere  Function,  als  die  Lymphdrüse  und  die  ihr  analogen 
Drüsen  und  Drüschen.  Wohl  kaum  ist  andrerseits  ein  pathologisches 
Produkt  einfacher  gebaut  und  functionsloser,  als  der  Tuberkel.  Selbst 
wenn  festgestellt  sein  sollte,  dass  das  Reticulum  auch  im  frischen  Tu- 
berkel , vor  jeder  Einwirkung  einer  erhärtenden  Flüssigkeit  existirt, 
haben  wir  immer  noch  ein  vorwiegend  aplastisches , dem  Zellentode 


1)  Untersuchungen  über  Lyniphdnisentuberculose,  Tübingen  1871. 
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und  dem  Zerfall  nach  kurzer  Lebensdauer  gewidmetes  Produkt,  was 
um  so  weniger  auffallend  ist,  als  demselben  die  beiden  Hauptbediug- 
uugen  des  Lebensunterhalts,  Gefässe  und  Eindringen  von  Ernährungs- 
flüssigkeit fehlen , da  letztere  durch  die  wasserarme , zähe  und  com- 
pacte Beschalfen  heit  des  Tuberkels  nicht  in  seine  Tiefe  eindringen 
kann.  Deshalb  zeigt  ja  auch  oft  schon  das  noch  hirsekorngrosse 
Knötchen  nach  innen  stark  vorbereiteten  Zerfall  der  Zellen,  während 
diese  nur  in  der  Rindenschicht  ihr  kurzes  und  kärgliches  Leben 
fristen. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Zellen  des  Tuberkels  über,  so  sind  uns 
bereits  die  vielen  Fehlerquellen  bekannt  , welche  sich  in  die  Beob- 
achtung wie  in  die  Deutung  selbst  der  bestpräparirten  Schiritte  durch 
das  nahe  A neinander  liegen , ja  Ineinanderdringen  der  intercellularen 
Knötchen,  der  bronchoalveolaren  Epithel  Wucherungen , der  peribron- 
chitischen  Hyperplasie  einschleichen  können , und  ist  man  nicht  ein- 
mal berechtigt,  den  mehr  conjuuctivaleu  Typus  den  Knötchen  und 
der  Peribronchitis,  den  epithelialen  hingegen  der  Höhlenwucheruug 
in  Bronchiolen,  Trichtern  und  Alveolen  ausschliesslich  zuzuschreiben. 
Wir  haben  zuerst  mit  Wyss  in  unsern  Experimenten  nachgewiesen, 
dass  auch  die  reinsten  Impftuberkeln  der  Lungen  aus  Zellen  bestehen 
können , welche  viel  mehr  den  epithelialen  als  den  conjuuctivaleu 
Charakter  bieten.  Diese  Beobachtungen  hat  Fox  für  den  Impf- 
tuberkel bestätigt,  und  Schüppel  epitheloide  Zellen  geradezu  als 
häutiges  Element  des  jüngsten  Lymphdrüsentuberkels  hervorgehoben. 
Stehen  denn  überhaupt  die  Formenunterschiede  zwischen  jenen  beiden 
Typen  so  fest?  Gleichen  nicht  die  spiudeligen  Epithelien  kleiner  Gefässe 
sehr  den  Spindelzellen  des  Bindegewebes,  und  junge,  runde  Epithelien 
ganz  den  conjunctivalen  Rundzellen  ? Und  finden  sich  nicht  die  in 
neuerer  Zeit  auch  für  den  Tuberkel  als  besonders  eigenthümlich  an- 
gesehenen Riesenzellen  fast  identisch  in  den  verschiedensten  periostalen 
und  ganz  in  Weichtbeilen  eingebetteten  flbroplastischen  Geschwülsten  V 

Gehen  wir  nun  zu  der  Beschreibung  der  Zellen  des  Tuberkels 
über , so  haben  wir  vor  Allem  den  conjunctivalen  Typus  als  einen 
häufigen.  Von  diesem  allein  ist  es  mir  bisher  gelungen,  auf  serösen 
Häuten  und  im  Hoden  ein  Bild  zu  bekommen , welches  als  Tlieilun<r 
spindeliger  und  anderer  Bindegcwebszellen  gedeutet  werden  könnte. 
Ich  gebe  ein  solches  Bild  in  meinem  grossen  Atlas  (Planche  CXCVIII. 
Fig.  13)  aus  einem  tuberculöseu  Nebenhoden.  Will  man  aber  recht 
nüchtern  ein  solches  Bild  beurtheilen,  so  kann  man  eben  nur  sagen, 
dass  man  spindelförmige  oder  ovale  Zellen  mit  mehreren  Kernen  sieht, 
dass  mehr  nach  innen  neben  einander  gedrängt  Zellen  liegen,  welche 
zum  Theil  deutlichen  Rundzellencharakter  bieten , zum  Theil  eine 
Differentiation  zwischen  Zellenwand,  Kern  uud_Kerukörperchen  nicht 
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bieten.  Wir  sind  dem  sonst  so  schönen  Satze : Ornnis  cellula  e cellula 
zu  Liebe,  viel  zu  leichtfertig  in  solchen  Deutungen  geworden.  Nie 
konnte  ich  bisher  im  Knorpel  so  deutlich  den  dahin  einschlagenden  Pro- 
totypus  der  Theilung  beobachten,  wie  er  allgemein  angenommen  und 
vielfach  abgebildet  wird.  Die  Häufigkeit  der  Zellenwucherung  kann 
gerade  der  pathologische  Anatom  am  wenigsten  leugnen.  Ob  hier  aber 
ein  einiges,  genetisches  Gesetz  zu  Grunde  liegt,  ob  verschiedene  ge- 
netische Möglichkeiten,  wie  bei  Pflanzenzellen  bestellen,  welcher  Natur 
im  gegebenen  Falle  der  Entwickelungsmodus  ist , das  können  wir 
heute  für  die  Pathologie  nur  sehr  unvollkommen  und  kaum  fragmen- 
tarisch für  die  Zellengenese  entscheiden. 

Einer  der  Grundtypen  der  Zellen  der  Tuberkeln  ist  eine  kleine 
Rundzelle,  welche  in  typisch  ausgebildetem  Zustande  beim  Mensehen 
0,01  Mm.  bis  0,012  kaum  übersteigt,  deren  scharf  conturirter  Kern 
zwischen  0,003  und  0,006  schwanken  kann.  Zwischen  Zelleuwand 
und  Kern  finden  sich  oft  feine  Kernchen  , sehr  selten  etwas  Melanin 
und  in  den  Kernen  ein  , auch  zwei  punktförmige  Kernkörperchen. 
Neben  diesen  Rundzellen  findet  mau  sowohl  in  den  Lungen  wie  auf 
serösen  Häuten,  aber  auch  in  parenchymatösen  Drüsen  in  den  mehr 
peripherischen  Schichten  gestreckte,  selbst  spindelförmige  Zellen  mit 
ein,  zwei,  zuweilen  mehreren  Kernen.  Mehr  nach  innen  im  Tuberkel 
und  nicht  selten  den  ganzen  jungen,  frischen  Tuberkel  bildend,  kom- 
men massenhaft  jene,  durch  ihr  enges  Beieinanderliegen  und  die 
Trockenheit  der  Zwischensubstanz  unvollkommen  entwickelte,  oder 
vielmehr  unvollkommen  diiferentiirte  Zellen  vor,  wie  ich  sie  seit  1843 
zuerst  in  der  zweiten  Auflage  des  Louis’schen  Werkes  über  Lungen- 
schwindsucht und  dann  1844  in  Müller’s  Archiv  beschrieben  habe. 
Es  sind  dies  dieselben  Zellen,  für  welche  man  mir  die  zweifelhafte 
Ehre  erwiesen  hat,  sie  Lebert’ sehe  Tuberkelkörperchen  zu  neunen. 
Dass  ich  aber  schon  seit  mehr  als  20  Jahren  von  aller  Specificität 
des  Tuberkels  zurückgekommen  bin  , habe  ich  in  den  einleitenden 
Bemerkungen  oben  unwiderlegbar  nachgewiesen. 

Die  gewöhnlichen  Rundzellen  des  Tuberkels  haben  bald  eine 
mehr  regelmässig  rundliche,  bald  eine  unregelmässig  eckige  Form  mit 
abgerundeten  Winkeln  und  Kanten.  Ihre  mittlere  Grösse  schwankt 
zwischen  0,007  und  0,008  und  nur  in  den  vollständigen,  sowie  in 
den  durch  Erweichung  aufgequol lenen  Zellen  erreichen  sie  den  grös- 
seren Umfang  von  0,01  bis  0,012  Mm.  In  ihrem  Innern  sieht  man 
meist  nur  feine  Körnchen  in  wohl  sehr  fester  Zwischenmasse,  da  man 
selbst  mit  den  stärksten  Vergrösserungen  die  Molecularbewegung 
nicht  sieht,  welche  in  den  Eiterzellen  so  leicht  zu  constatiren  ist. 
Von  unregelmässiger  Kernabgrenzung  im  Innern  bis  zu  scharf  con- 
tourirtem  Kerne  sieht  man  alle  Uebergänge.  Die  Farbe  dieser  unvoll- 
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kommenen  Zollen  ist  blassgelb.  Färbt  man  die  erhärteten  Präparate 
durch  Carmin,  so  sieht  man  diese  Zellen  entweder  ganz  gefärbt,  oder 
man  sieht,  von  hellerem  Saum  umgeben,  einen  carmin-gefärbten  run- 
den Fleck,  welcher  dem  Kerne  entspricht.  Da  ich  nun  ohne  Carmin- 
tarbung  für  den  Tuberkel  selbst  der  Organe,  in  welchen  er  am  leich- 
testen zu  studiren  ist,  wie  im  Gehirne,  selbst  bei  der  sorgsamsten 
Untersuchung,  mit  grösster  Verdünnung,  mit  den  stärksten  Vergrös- 
serungen.  nach  Behandlung  mit  Essigsäure,  den  Kern  im  Innern  dieser 
leicht  deformirten  und  unregelmässig  contourirten  Zellen  oft  vermisse 
und  ihn  dagegen  bei  Carmin  farbung  viel  häufiger  sehe,  so  vermuthe 
ich . dass  das  carminsaure  Ammoniak  die  Zellen  ausser  der  Färbung 
noch  inoditicirt.  Im  Gehirn , wie  in  den  Lungen  und  in  den  ver- 
schiedensten andern  Organen  habe  ich  so  häufig  bei  genauer  Unter- 
suchung jene  kernlosen  Zellen  vorwiegend  gefunden,  selbst  in  Fällen, 
in  denen  in  den  peripherischen  Schichten  deutliche  Bindegewebszellen 
oder  kernhaltige  Ruudzellen  bestanden,  ich  habe  auch  bei  Fehlen  dieser 
Bimlegewebselemente  so  bestimmt  auch  die  jüngsten  und  kleinsten,  noch 
fast  durchsichtigen  Miliartuberkeln  hauptsächlich  aus  diesen  schlecht 
differenziirten  Zellenkörperchen  zusammengesetzt  gefunden , dass  ich 
der  Ansicht  entgegentreten  muss , nach  welcher  die  so  beschaffenen 
Körperchen  immer  schon  das  Produkt  der  regressiven  Metamorphose 
sein  sollen.  Man  würde  bei  dieser  Annahme  zu  dem  Schlüsse  ge- 
drängt, dass  ein  kleiner  Tuberkel  von  kaum  \a  Mm.  von  grauer, 
halbdurchsichtiger  Beschaffenheit  bereits  im  Absterben  begriffen  sei. 
Der  Tuberkel  hat  ein  kurzes  Leben,  ihn  aber  liir  absolut  todtgeboren 
zu  halten,  liegt  kein  Grund  vor.  Protestiren  muss  ich  bei  dieser  Ge- 
legenheit auch  gegen  den  jetzt  allgemeinen  Missbrauch,  pathologische 
Produkte  immer  nur  erhärtet  zu  untersuchen.  Jede  Eibärtungsflüssig- 
keit  modificirt  tief  die  cellularen  Elemente , und  , so  werthvoll  , ja 
nothwendig  die  Erhärtung  ist,  besonders  mit  guter  Färbung  und  Ge- 
lassinjection  combinirt,  um  den  Sitz,  die  Ausbreitung,  das  Verhält- 
niss  der  feinem  Structurelemeute  zu  einander , für  das  pathologische 
Produkt  und  seine  Umgebung  festzustellen  , so  ersetzt  sie  dennoch 
nicht  nur  nicht  die  mikroskopische  und  mikrochemische  Untersuchung 
im  frischen  Zustande,  sondern  ist  nur  ihre  freilich  uothwendige  Ver- 
vollständigung und  Ergänzung. 

Die  /eiligen  Elemente  des  Tuberkels  bildeu  oft  in  ihrer  Gesammt- 
heit  eine  so  feste  und  compacte  Masse,  dass  sie  mit  den  Nachbar- 
theileti  sehr  fest  verbunden  sein  können  , dass  sie  aber  auch  durch 
ihre  Masseuhaftigkeit  bei  der  überaus  wasserarmen  Beschaffenheit  des 
gefüsslosen  Tuberkels  davon  Rechenschaft  geben,  dass  die  vollständige, 
innere  Zellenentwickeluug  nicht  zu  Stande  kommt  und  ihnen  ein 
Fortwachsen  durch  Theilung  nur  in  beschränktem  Maasse  zusteht. 


88 


Tuberculose. 


Will  man  nun  diese  Zellenkörper  mehr  als  Kerne  wie  als  Zellen  auf- 
fassen, so  steht  dem  Nichts  entgegen,  selbst  nicht  ihre  mikrochemische 
Keaction  und  ihr  Verhalten  gegen  färbende  Flüssigkeiten.  Andrer- 
seits aber  sprechen  gegen  eine  zu  grosse  Verallgemeinerung  dieser 
Deutung  die  blassen  und  unregelmässigen  Umrisse,  und  wenn  diese 
Körperchen  bei  beginnender  Erweichung  oder  durch  Maceration  in 
destillirtem,  reinem  Wasser  aufquellen,  so  haben  sie  mit  Nichts  mehr 
Aehnlichkeit,  als  mit  den  so  häufig  verkommenden,  kernlosen  Leuko- 
cyten  und  Eiterzellen,  welche  ich  als  pyoide  Zellen  schon  in  meinen 
frühsten  Arbeiten  beschrieben  habe.  Uebrigens  ist  man  vollkommen 
berechtigt,  nach  den  modernen  Ergebnissen  vollständiger  Lebens- 
äusserung sehr  kleiner,  formloser  Protoplasmahäutchen,  den  vollstän- 
digen Zellentypus:  Zellenwand,  Kern  und  Kernkörperchen,  keines- 
wegs als  Grundbedingung  der  cellulären  Natur  anzusehen.  Schon  in 
meiner  Arbeit  über  die  Entwickelung  der  Batrachier  habe  ich  vor 
mehr  als  30  Jahren  hervorgehoben,  dass  die  Zellen  der  Chorda  dor- 
salis  bei  den  Kana-Arten  kernlos  sind,  während  sie  bei  den  Tritoneu 
Kerne  enthalten. 

Haben  wir  nun  also  als  eins  der  Grundelemente  des  Tuberkels  aus- 
ser spindelförmigen  und  ovo'iden  Bindegewebszellen  vollständige,  sowie 
im  Innern  nicht  hinreichend  differenzirte  Kundzellen  und  ihre  Modi- 
fikationen kennen  gelernt,  so  findet  mau  nicht  minder  auch  epithe- 
loide  und  Kiesenzelleu,  erstere  häufig,  letztere  constant  im  Tuberkel. 
Ich  habe  bereits  auf  das  mannigfache  Ineinandergreifen  der  gross- 
zeiligen  Alveolarwucherungen  und  der  kleinzelligen  Interalveolarwuche- 
ruugen  aufmerksam  gemacht.  Aber  selbst  in  ganz  unleugbaren 
Tuberkeln  mit  evidentestem  Reticulum  im  erhärteten  Zustande,  findet 
man  in  den  Maschen  desselben  bald  mehr  peripherisch , bald  mehr 
nach  Innen,  selbst  mitunter  von  äusserer,  kleinzelliger  Schicht  um- 
geben, epitheloide  Tuberkelzelleu,  deren  Grösse  von  0,0125  bis  0,015 
ja  0,02  Mm.  und  darüber  schwankt,  deren  Kerne  0,005  bis  0,008  ja 
0,01  erreichen  können.  Gewöhnlich  sieht  man  nur  einen,  zuweilen 
zwei,  selten  mehr  Kerne,  und  alsdann  wird  bei  den  grösseren  Zellen 
der  Uebergang  zu  den  Kiesenzellen  angebahnt.  Die  Lage  des  Kerns 
ist  meist  eine  excentrische,  Kernkörpercheu  sind  nicht  selten  wahr- 
zunehmen. In  Impftuberkeln  bei  Nagethieren  sieht  man  sogar  diesen 
epitheloiden  Typus  in  grauen,  halbdurchsichtigen  Granulationen  vor- 
wiegen, und  findet  man  bei  ihnen  zwischen  Kern-  und  Zellenwand 
nicht  selten  Melauinkörnchen. 

Man  würde  demgemäss  zu  weit  gehen,  wenn  man  blos  nach  der 
Form  der  Zellen  für  den  Tuberkel  einen  conjunctivalen  und  einen 
epitheloiden  Typus  schrofF  auseinander  halten  wollte. 

Die  Kiesenzellen  werden  mit  Recht  von  den  neueren  Ilistologen 
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als  einer  der  wichtigsten  Bestandteile  des  Tuberkels  angesehen.  Teil 
möchte  aber  auch  in  ihnen  nichts  Specifisches  erblicken,  da  man  die- 
selben, wenn  auch  viel  seltener , in  bronehopueumonischen  Heerden 
findet,  und  zwar  ohne  die  sonstigen  Tuberkelelemente.  Für  genauere 
Details  verweise  ich  auf  die  sehr  gründliche  Arbeit  von  Langhaus  *), 
auf  die  schon  viel  früheren  bahnbrechenden  Untersuchungen  von 
Virchow  von  1857  und  in  seinem  Werke  über  Geschwülste,  sowie 
auf  die  ausführlichen  und  sehr  genauen  Forschungen  Schüppel’s 
über  diesen  Gegenstand. 

Die  grosse  Kiesenzelle  nimmt  sich  gewissermaassen  mitten  unter 
den  kleinen  aus  wie  die  Bienenkönigin  von  den  kleineren  Arbeitern 
umgeben.  Sie  liegt  in  einem  grösseren  Hohlraum,  mit  dem  sie  mit- 
unter fest  zusammen  zu  hängen  scheint,  daher  auch  die  Möglichkeit 
einer  kapselartigen  Hülle,  wie  Langhaus  sie  beschreibt  und  abbildet. 
Die  Lage  dieser  Zellen  ist  bald  mehr  central,  . bald  peripherisch,  und 
findet  man  nicht  selten  mehrere  in  der  gleichen  Granulation.  Sie 
als  Ausgangspunkt  derselben  anzusehen,  liegt  bisher  kein  hinreichen- 
der Grund  vor.  Die  Form  der  Kiesenzelle  ist  selten  kugelrund,  meist 
oval  und  ellipsoid,  zuweilen  unregelmässig,  die  Länge  schwankt 
zwischen  0,25  und  0,4  Mm. , die  Breite  ist  um  ein  Viertel  bis  ein 
Drittel  geringer,  als  die  Länge,  und  mag  dieser  die  Dicke  wohl  nicht 
viel  nachstehen.  Die  Kerne  von  0,003  bis  0,005  sind  in  der  Zahl 
von  3 — 1 — 10 — 20  und  darüber,  bald  mehr  peripherisch,  bald  gleich- 
mässig,  bald  scheinbar  radiär  vertheilt.  Zuweilen  schliesst  eine  grös- 
sere Zelle  eine  kleine  vollständig  ein,  wie  ich  dies  auch  bei  iibroplasti- 
sehen  Geschwülsten  des  Gehirns  beobachtet  habe.  Die  Entstehung 
solcher  kleinen  Zellen  in  der  grossen  scheint  die  vollständigste  Analogie 
mit  der  freien  Zellenbildung  im  Innern  von  Pflanzenzellen  zu  bieten. 
Die  Kiesenzellen  werden  im  spätem  Verlauf  mit  feinen  Körnchen  ge- 
lullt, und  scheinen  relativ  früh  zu  zerfallen,  wenigstens  findet  mau  sie 
nur  selten  in  Erweichnngsheerden.  Auch  die  Umhüllung  der  Riesen- 
zellen mit  spindelförmigen  Bindegewebszellen,  welche  Langhaus  be- 
schrieben hat,  bietet  grosse  Analogie  mit  den  ähnlichen  Verhältnissen 
in  fibroplastischen  Geschwülsten.  Da  man  mitunter  epitheloide  Zellen 
von  grossem  Umfange  mit  mehreren  Kernen  sieht,  so  können  wohl 
aus  ihnen  die  Kiesenzellen  ebensogut  hervorgehen,  wie  aus  dem  con- 
junctivalen  Grundtypus.  Ein  Unterschied,  der  wohl  keinesweges  so 
ontologisch  abgegrenzt  ist,  wie  dies  angenommen  wird.  Beim  Impf- 
tuberkel  kann  man  auch  die  verschiedenen  Stadien  der  Riesenzellen 
am  besten  sehen.  Die  Tendenz,  diese  vielkörnigen  Zellen,  für  welche 
der  Name  Riesenzellen  nicht  glücklich  gewählt  scheint,  aber  nichts 

1)  Virchow's  Archiv  Band  XXXXI1.  1868,  Seite  382. 
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desto  weniger  allgemein  angenommen  und  bekannt  ist,  als  ein  speci- 
lisches  Tuberkelelement  anzusehen , scheint  mir  ein  wenig  glück- 
licher Griff.  Immer  wahrscheinlicher  wird  mir  der  Ursprung  der 
Riesen  zellen  aus  Lymphendothelien. 

Die  Zellenveränderungen  im  Tuberkel  sind  grossentheils  regressive. 
Wie  wenig  wir  über  den  Modus  der  Zellenwucherung  und  ihrer 
activen  Vermehrung  beim  Tuberkel  wissen,  haben  wir  bereits  ange- 
geben. Die  Zersetzung  ist  eine  intracelluläre,  durch  körnigte  Infil- 
tration, und  eine  äussere  durch  Imbibition,  ja  Maceration  durch  frei- 
werdendes Zellemvasser.  So  bekommt  der  erweichte  Tuberkel  ein 
eiterähnliches  Ansehen,  die  aufgequollenen  Zellen  gleichen  zuerst  den 
pyoiden  und  zerfallen  alsdann  zu  unregelmässigen  Fragmenten  mit 
freiwerdenden  Körnchen,  kleinen  Fetttröpfchen,  gemischt  mit  Faser- 
fragmenten und  Detritus,  mitunter  durch  Melaninkörnchen  graugelb- 
lich gefärbt.  In  andern  Fällen  verschrumpfen  die  Zellen,  sowie  die 
umgebenden  fibroiden  Substanzen,  die  schon  an  und  für  sich  geringe 
Flüssigkeit  verdunstet  und  lässt  feine  Erdsalze  niederfallen,  während 
im  Umkreis  sich  viel  Pigment  zeigt  und  die  eingetrocknete  Grauu- 
tion  wie  in  einer  Pigmenthülle  eingebettet  erscheint. 

Bevor  wir  nun  zu  der  Erweichung , zu  dem  Zerfall , zur  Hohl- 
raumbildung der  grösseren  Heerde  übergehen,  müssen  wir  noch  ein  paar 
Worte  über  das  Verhältniss  der  Gefässe  zum  Tuberkel  sagen.  Selbst 
bei  den  Granulationen,  welche  bei  feiner,  gelungener  Injection  auf  den 
Gefässwänden  aufsitzen,  sieht  man,  nachdem  durch  Terpentinöl  der 
Schnitt  durchsichtig  gemacht  worden  ist , keine  Capillaren  in  die 
Knötchen  hineingehen,  selbst  nicht,  wenn  statt  des  gewöhnlichen 
seitlichen  Aufsitzens  ein  kleines  Gefäss  in  grösserer  Ausdehnung 
ein  Knötchen  peripherisch  umgiebt.  Bei  den  sehr  häufigen,  den  Ge- 
lassen nicht  aufsitzenden  Knötchen  sieht  man  mitunter  ein  feines 
Gefäss  sich  bis  in  die  Nähe  des  Knötchens  verzweigen,  ja  selbst  durch 
die  Randpartie  des  Knötchens  hindurch  gehen  , aber  die  sonstige 
Auflösung  der  Aestchen  in  feine,  kleinmaschige  Capillarnetze,  welche 
in  den  nahen  gesünderen  Lungentheilen  deutlich  ist,  sieht  man  in 
Tuberkeln  niemals,  und  wo  man  in  seltenen  Fällen  noch  Gefässchen 
im  Tuberkel  sieht,  sind  es  ohne  feine  Verzweigung  durchgehende, 
kleine  Aestchen.  Selbst  die  in  den  grösseren  Knoten  noch  constatir- 
baren  Andeutungen  der  Alveolen  sind  ihres  charakteristischen  Gefäss- 
netzes  vollkommen  beraubt  und  das  Gleiche  gilt  auch  von  den  emphy- 
sematos ausgedehnten  Alveolen,  welche  man  mitunter  in  der  nächsten 
Umgebung  in  den  Granulationen  findet.  Mitunter  sieht  man  auch 
als  Rudiment  der  Vascularisation  ein  bis  zwei  sehr  kleine  Gefässe 
die  Alveolen  umspinnen,  aber  ohne  jede  feine  Umzweigung.  Etwas 
entferntere  Alveolen  können  dann  noch  ihr  vollständiges  Gefässnetz 
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besitzen , während  das  nachbarliche  Knötchen  keine  Spur  mehr  von 
Capillaren  nachweist.  Auch  die  diffusen  Zellen  Wucherungen  der  Ad- 
veutitia  sind  trotz  des  Gefässreichthums  dieser  Membran  äusserst  ge- 
fassarm.  Der  Tuberkel  ist  also  nicht  blos  durchschnittlich  in  seinem 
Innern  gefasst os , sondern  führt  zur  Verödung  der  feineren  Gefass- 
bahnen  in  seiner  Nähe  und  bewirkt  dadurch  Kreislaufsstörungen, 
welche,  sich  von  vielen  kleinen  Punkten  aus  suramirend,  zuletzt  auf 
die  ganze  Stromrichtung  der  Blutbahnen  verändernd  einwirken,  wo- 
von später. 

Wir  erwähnen  hier  noch  ein  letztes  merkwürdiges  Verhältnis« 
des  Tuberkels  zu  den  Gefässen.  Auf  serösen  Häuten,  wie  auf  der 
harten  Hirnhaut,  selbst  auf  der  Oberfläche  des  Gehirns  sieht  man 
mitunter  grössere  Tuberkel masseu , in  welchen  eine  gelbgraue,  noch 
unvollkommen  durchsichtige,  gefass-  und  selbst  capillarreiche  Rinden- 
schicht gewissermaassen  den  neu  gebildeten  Mutterboden  des  Tuberkels 
bildet.  Dieses  an  Bindegewebszellen  und  Gefässen  reiche  Gewebe  hat 
die  grösste  Analogie  mit  dem  eigentlichen  Granulationsgewebe.  Von 
diesem  werden  nach  innen  kleine,  gefässlose  Tuberkelknötchen  ge- 
bildet, welche  allmülig  zu  grösseren  Gonglomeratknoten  uud  Massen 
führen,  während  die  Kinde  zuletzt,  selbst  verschrumpfend,  den  Tuberkel 
gewissermaassen  einkapselt.  Eine  ähnliche  Zone  findet  sich,  wie  oben 
erwähnt  worden  ist,  auch  nicht  selten  um  Lungengranulationen , ist 
aber  hier  im  Gegentheil  Folge  derselben , aber  keineswegs  ihre 
Matrix,  wie  dies  in  den  erwähnten  Tuberkeln  der  Hirnhäute,  des 
Hirns,  des  Peritoneums,  zuweilen  auch  des  Knochens  der  Fall  ist. 

Die  Erweichung  des  Tuberkels  ist  bereits  vielfach  be- 
sprochen worden;  gewöhnlich  beginnt  sie  im  Innern,  da  hier  die 
älteren  Zellen  liegen , welche  als  solche  zuerst  absterben.  Die  Zelle 
füllt  sich  mit  Körnchen , das  der  lebenden  Albuminoidsubstanz  inne- 
wohnende Fett  wird  bei  der  Zersetzung  frei , der  geriuge  Wasserge- 
halt der  Zellen  tritt  exosmotisch  nach  aussen,  die  Zellen  Zersetzung 
greift  um  sich,  so  dass  zuletzt  nur  noch  eine  peripherische  Hülle 
ebenfalls  in  Zersetzung  begriffener  Zellen  den  Erweichungsheerd  ein- 
schliesst.  Dieser  ganze  Prozess  hat  grosse  Analogie  mit  dem  der 
Verwesung,  bei  durch  Luftabschluss  vollkommen  fehlenden  Produkten 
der  Fäulnis«. 

Aber  auch  in  Folge  der  Heizung  der  Nachbargebilde  und  dadurch 
hervorgerufene  eitrige  Entzündung  kann  der  tuberculose  Heerd  peri- 
pherisch erweichen,  und  dann  findet  man  neben  den  Zerfallprodukten 
der  Zellen  des  Heerdes  Eiter,  hyperplasische  und  abgestossene  Epi- 
thelien,  viele  Kernchen,  Zellen  verschiedener  Art  etc.  Man  hat  früher 
öiters  den  Bronchialdurchschnitt  im  gelben  peribronchitischen  Heerde 
mit  Erweichungsheerden  verwechselt,  indessen,  die  regelmässige  Höhle, 
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der  leicht  ausschülbare  Inhalt,  seine  Zusammensetzung  aus  Leuko- 
cyten  und  Epithelien,  ja  ich  mochte  sagen,  die  Kenntniss  der  blossen 
Möglichkeit  dieser  Verwechselung  lassen  leicht  jeden  Irrthum  ver- 
meiden. 

Hohlraumbildung,  Caveruen. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  ein  um  sich  greifender  Zer- 
fallsprozess,  bei  dem  wir  die  Höhlenbildung  im  Kleinen  schon  kennen 
gelernt  haben,  bei  welchem  überdies  noch  au  der  Peripherie  entzünd- 
lich uleeröse  Zerstörung  von  aussen  nach  innen  fortschreitet , sich 
endlich  ein  mehr  oder  weniger  umfangreiches  Hohlgeschwür  bilden 
muss,  welches  bei  einem  von  Luftgäugeu  so  überall  durchlaufenen 
Organ,  wie  die  Lunge,  früher  oder  später,  aber  keineswegs  nothwen- 
dig  mit  diesen  und  folglich  dann  auch  mit  der  äussern  Luft  in  Ver- 
bindung tritt.  So  entsteht  die  Lungencaverne , das  Hohlgeschwür 
der  Lunge,  dessen  Analogon  sich  überall  findet,  wo  grössere,  tuber- 
cnlöse  Heerde  sich  bilden,  und  dessen  Unterschiede  mehr  durch  den 
ursprünglichen  Bau  der  Theile,  sowie  durch  den  bestehenden  oder 
fehlenden  Zutritt  der  Luft  bedingt  werden.  Wir  finden  in  der  That 
ähnliche  Hohlräume,  Hohlgeschwüre  in  den  Bronchialdrüsen,  in  den 
äussern  Halsdrüsen v selten  in  den  Mesenterialdrüsen,  in  den  Nieren, 
Hoden  und  Knochen  und  bei  Affen  häufig  in  der  Leber  und  der  Milz. 

Kleinere  Zerfallsgeschwüre  können  sich  bei  der  acuten  Tuber- 
culose schon  gegen  Ende  des  ersten  und  im  Laufe  des  zweiten  Monats 
entwickeln  ; bei  chronischem  Verlauf  entstehen  sie  selten  vor  Ablauf 
des  dritten  Monats,  meist  viel  später  und  fehlen  in  einer  nicht  ge- 
ringen Reihe  tödtlicher  Fälle  ganz  oder  sind  nur  gering.  Bronchial- 
erweiterung kann,  kugelförmig,  einer  Höhle  gleichen  und  beim  Zer- 
fall der  Wand  zur  wirklichen  Caverne  werden.  Meist  finden  sich 
dann  auch  cyliuderische  Erweiterungen  in  der  Nähe.  Das  von  Bron- 
chiektasie  unabhängige  Lungengeschwür  ist  die  doppelte  Folge  der 
innern  Erweichung  mit  Zerfall  und  der  nach  aussen  um  sich  grei- 
fenden und  wiederum  nach  innen  fortschreitenden  entzündlich  eitern- 
den und  ulcerösen  Zerstörung.  Durch  die  Combination  beider  Pro- 
zesse entstehen  dann  grosse  und  umfangreiche  Destructionsheerde. 

Der  Sitz  der  Cavernen  beim  Menschen  ist  für  die  grösseren  und 
am  frühsten  entstandenen  am  häufigsten  im  obern  Lappen,  mehr  nach 
hinten ; erst  später  entwickeln  sie  sich  im  mittlern  und  untern  Lappen, 
und  allmälig  communiciren  die  verschiedenen  Cavernen  miteinander, 
so  dass  auf  einen  Längsdurchschnitt  ein  Theil  der  Lunge  in  ein  la- 
byrinthartiges Hohlgeschwür  umgewandelt  erscheinen  kann.  Zweimal 
habe  ich  grosse , buchtige  Cavernen  im  untern  Lappen  als  Hauptsitz 
mit  nur  kleinen  im  obern  beobachtet.  Die  Spitze  oberhalb  der  Ca- 
verne ist  meist  in  eine  nach  aussen  fest  adhärente  Biudegewebsver- 
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dichtung  umgewandelt , auch  die  grösseren  Lappen  verwachsen  mit 
einander  in  der  Nähe  der  Cavernen.  Bei  Affen  fehlt  diese  Prädis- 
position für  den  obern  Lappen ; auch  heim  Kaninchen  künstlich  er- 
zeugte Cavernen  sasseu  nicht  im  obern  Lappen,  so  dass  der  Lieblings- 
sitz nach  oben  dem  Menschen  eigen  zu*  sein  scheint  und  wohl  mit 
seiner  aufrechten  Stellung,  so  wie  mit  seiner  horizontalen  Lage  im 
Bett  zusammen  hängt. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Hohlgeschwüre  bemerken  wir, 
dass,  wenn  wir  die  einfachen,  so  häufigen  Erweiterungshöhlen  ab- 
rechnen, wir  eigentliche  Cavernen  nur  etwa  in  der  Hälfte  unserer 
Obductionen  finden.  Von  diesen  kommt  der  grösste  Theil  auf  den 
chronischen  Verlauf.  Wenn  wir  in  der  Analyse  der  acuten  Tuber- 
culose in  nahezu  einem  Drittheil  der  Fälle  Cavernen  aufgezeichnet 
finden,  so  ist  hiervon  schon  ein  reichliches  Viertel,  für  welches  wir 
die  Existenz  alter  Cavernen  nachgewiesen  haben,  abzuziehen.  Kaum 
bleibt  alsdann  ein  Zwölftel , und  auch  in  diesen  findet  man  nur 
wenige,  frische  und  gewöhnlich  kleine  Cavernulae.  Diese  Thatsache 
stimmt  mit  der  oben  angegebenen  vollkommen  überein , dass  im 
Durchschnitt  erst  nach  Ablauf  von  drei  Monaten  und  meist  viel  später, 
Hohlgeschwüre  in  den  Lungen  anftreten. 

Henaue  Aufzeichnungen  über  Cavernen  finde  ich  in  204  meiner 
Beobachtungen,  und  zwar  in  folgender  Vertheilung : 


rechte  Lunge  fast  ausschliesslich 47 

linke  Lunge  * » 42 

beide  Lungen  115 


Bei  Vorwiegen  einer  Seite  findet  also  ein  nur  geringer  Unter- 
schied zwischen  beiden  Lungen  statt.  Die  Tendenz  zu  beidseitigen 
Cavernen  aber  ist  am  ausgesprochensten,  besonders  wenn  die  Krank- 
heit ihren  vollständigen  Verlauf  durchmacht,  und  nicht  durch  einen  der 
vielen  möglichen  gefährlichen  Zufalle  früher  tödtlich  endet.  Aber  auch 
bei  Doppelseitigkeit  sind  die  Cavernen  in  einem  ol>ern  Lungenlappen 
meist  viel  mehr  entwickelt,  als  im  andern,  bald  mehr  rechts,  bald 
mehr  links. 

M ir  hätten  Erweichung  und  Zerfall  gleich  nach  der  Beschrei- 
bung der  bronchopneumonischen  Form  der  Tuberculose  abhandeln 
können,  da  diese  besonders  zu  Zerfallsheerden  neigt.  Cavernen  ent- 
stehen al>er  auch  häufig  aus  gemischten  bronchoalveolären  und  inter- 
stitiellen Heerdeu , aus  reinen  interstitiellen,  und  zwar  ebensowohl 
aus  der  disseminirteu , schiefrigen  Induration , wie  aus  der  diffusen 
Bindegewebsentzüuduug , ja  nicht  selten  aus  grösseren  Tuberkelcon- 
glomeraten.  Mit  einem  Worte:  Jede  einfache  oder  eompli- 
cirte  Form  der  Lungen  tuberculose  im  weitesten  Sinne 
kann  zur  Bildung  von  Ho  li  1 gesch  w ü r en  führen.  Sehr 
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belehrend  sind  auch  in  dieser  Beziehung  die  beim  Affen  so  häufigen, 
grösseren  Zerfallsheerde  und  Cavernen  in  der  Leber  und  Milz,  wel- 
chen ebenfalls  reine  Conglomeratheerde  zu  Grunde  liegen,  die  aber 
schon  früh  zerfallen  und  mehr  oder  weniger  grössere  Heerde  bilden 
können,  da,  wir  finden  in  diesen  Organen  sogar  nicht  selten  schon 
linsengrosse  Knötchen,  im  Innern  zerfallen  und  ausgehöhlt. 

Die  kleinen  Höhlen  der  acuten  Miliartuberculose  erreichen,  wenn 
man  die  älteren  Cavernen  in  diesen  Füllen  ganz  ausser  Rechnung 
bringt,  in  einer  Spitze  oder  einem  obern  Lappen  Erbsen-,  Bohneu- 
höchstens  Haseln ussgrösse.  Ihnen  liegt  gewöhnlich  eine  dicht  bei- 
sammenstehende Gruppe  von  Granulationen  zu  Grunde.  Selten  über- 
steigt ihre  Zahl  zwei  bis  drei , während  bei  chronischen  Prozessen 
selbst  die  kleinen  Hohlgeschwüre  viel  zahlreicher  sind.  Die  Form 
der  Cavernen  ist  meist  eine  unregelmässige,  jedoch  vom  runden  oder 
ovoiden  Typus  derivirend ; vielkammerige  Cavernen  aber  haben  eine 
ganz  unregelmässige  Gestalt.  Hier  münden  kleinere  Cavernen  in 
grössere,  und  selbst  die  zweier  verschiedener,  aber  verwachsener  Lappen 
können  miteinander  communiciren. 

Hohlräume  jüngeren  Datums  schwanken  in  ihrer  Grösse  zwischen 
Erbsen-,  Bohnen-,  Haselnuss-,  und  Wallnussgrösse.  Dagegen  können 
sie  bei  längerer  Dauer  und  durch  Confluenz  die  Grösse  eines  Tauben- 
eis, eines  Gänseeis,  eines  Apfels,  einer  Faust,  ja  selbst  eines  Kinds- 
kopfes erreichen.  Wo  so  umfangreiche  Höhlen  bestehen,  findet  man 
auch  gewöhnlich  kleinere  im  gleichen,  im  andern  Lappen  oder  in  der 
andern  Lunge. 

Der  Inhalt  der  Cavernen  ist  ein  sonderbares  Gemisch  von  Ge- 
webszerstörung und  Produkten  entzündlicher  Reizung.  W äscht  man 
eine  Caverne  von  ihrem  beweglichen  Inhalt  rein  aus,  so  kommt  man 
auf  eine  innere,  häutige  Waudauskleidung,  welche  bald  mehr  frag- 
mentarisch oder  unterbrochen,  bald  in  grösserer  Ausdehnung,  ja, 
als  vollständige  innere  Auskleidung  existiren  kann.  Diese  häutige, 
mit  den  buchtigen  oder  mehr  abgerundeten  Wandungen  festverwach- 
sene membranöse  Verdichtung  ist  meist  gefässreich  und  kann  sogar, 
unter  Wasser  untersucht,  zahlreiche  Gefässzotten , ausser  den  Gefäss- 
netzen  zeigen.  Sehr  feine  Capillaren  habe  ich  nicht  gefunden ; die 
schmälsten  hatten  ]/so  Mm.  Breite.  Die  sie  tragende  Substanz  ist 
fibroid  und  feinkörnig.  Wahrscheinlich  ergiessen  diese  grösseren  und 
jungen  Gefasse  viele  Leukocyten,  Blutflüssigkeit,  und  mehren  und  ver- 
flüssigen so  den  eitrig-bröckligen  Caverneninhalt , welchem  sie  auch 
häufig  eine  blutige  Beimischung  geben.  Dieser  Membran  scheint 
eine  Tendenz  zur  Abgrenzung  des  Hohlraums  inne  zu  wohnen,  welche 
jedoch  durch  immer  wieder  neu  entstehende,  kleine  Heerde  in  den 
Wandungen  in  ihrer  Ausbreitung  und  Organisirung  sehr  gehemmt 
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wird.  Bestimmt  sieht  man  jedoch  in  Fällen,  wo  die  Krankheit  still 
steht,  diese  innere  Auskleidung  vollständiger,  dann  fester,  gefäss- 
ariner  werden  , um  zuletzt  die  Charaktere  des  Narbengewebes  zu 
bieten. 

Ausser  den  Blutgefässen  entwickeln  sich  auch  viele  Lymphge- 
fässe  um  die  Cavernen  und  bis  in  ihre  Wandungen;  die  zum  Theil 
zerstörten  Nerven  der  nächsten  Nähe  bieten  uach  Schröder  van 
der  Kolk  in  der  Nähe  der  Höhle  eine  Anschwellung  ihres  Endtheils, 
mit  Injectionsröthe  des  Xenrilems. 

Nicht  selten  findet  man  das  Innere  der  Caverue  zerklüftet,  gross- 
balkig  und,  ausser  narbig  verschru rupften  Bindegewebszügen , welche 
leistenartig  vorspringen  können,  sieht  man  viele  verödete  Bronchien, 
welche  meist  in  Bindegewebe  umgewandelt  sind , aber  auch  mitunter 
noch  einen  gewissen  Grad  von  Durchgängigkeit  behalten  können. 
Sehr  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  eine  Beobachtung  de  Cast  el- 
nau’s  ') , welcher  durch  Wasserinjection  in  die  Trachea  die  Flüssig- 
keit durch  kleine  Bronchialröhren  in  die  Caverue  austreten  sah.  Sehr 
zahlreich  sind  auch  die  obliterirten  grösseren  Gelasse,  sowie  man 
nicht  selten  Balken  frei  durch  die  Höhlen  laufen  sieht,  in  denen 
nicht  nur  durchgängige,  sondern  zuweilen  selbst  partiell  erweiterte 
Ge  fasse  gehen  können,  deren  Beratung  von  der  so  gefährlichen,  oft 
rasch  tödtlicheu  Cavernenblutung  Rechenschaft  giebt.  Höchst  merk- 
würdig sind  auch  die  Fälle,  in  welchen  an  einer  Stelle  der  Höhle  ein 
zum  Theil  abgelöster  Lungensequester  in  die  Höhle  hineinragt,  sowie 
man  auch  kleinere  Sequester  zuweilen  ganz  abgestossen  im  Cavemen- 
inhalt  findet.  Die  grösseren , zum  Theil  noch  adhärenten  Sequester 
habe  ich  dreimal  bei  Tubereulüsen  beobachtet,  sogar  einmal  ein  ue- 
krotisirtes  Stück  tuborculös  iuiiltrirten , erweichten  Lungengewebes 
von  Hühnereigrösse,  welches  die  Höhle  fast  ausfüllte. 

Die  zuführeuden  Bronchien  sind  meist  an  ihrem  Eintritt  in  die 
Cavernen  durch  l lceration  wie  abgeschnitten,  selbst  abgefresseu,  auch 
kann  sich  die  geschwürige  Zerstörung  weiter  hinauf  in  die  Bronchial- 
schleimhaut erstrecken.  Mitunter  ist  die  Einmündung  trichterförmig. 
Die  Continuität  der  Bronchialschleimhaut  mit  bronchiektatischeu  Höh- 
len ist  ein  gutes  Kennzeichen  für  dieselben,  aber  auch  in  grösseren 
Hohlräumen  sieht  man  mitunter  eine  hiervon  sehr  verschiedene,  nur 
scheinbare  Continuität.  Die  Bronchien  sind  hier  in  dem  eine  Cäverne 
auskleidenden  Narbengewebe  von  grauröthlichem,  auch  gelbscheckigem 
Ansehen,  gewissermaassen  aufgelöst,  eingewachsen  und  continuirlich 
durch  versehrumpftes  Granulationsgewebe  am  Caverueueingange  über- 
zogen. Die  von  manchen  Autoren  geleugnete , fehlende  Communi- 

1)  Archiv,  gcner.  de  m£d.  II.  d'oct.  1841.  p.  247.  248. 
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cation  (1er  Lungen cavernen  mit  einem  Bronchus  habe  ich  viermal 
beobachtet;  zweimal  bestanden  nur  einzelne,  vollkommen  abgeschlos- 
sene, wall  nussgrosse  Cavernen,  und  in  zwei  andern  Fällen  waren  bei 
mehrfachen  Cavernen  je  eine  vollkommen  abgeschlossen,  während  die 
übrigen  mit  den  Bronchien  communicirten.  Beim  Pneumothorax  war 
bereits  davon  die  Hede,  wie  eine  so  communicirende  Höhle  durch 
Durchbruch  in  die  Pleura  Lufterguss  bewirkt,  sowie;  in  seltenen  Fällen 
das  Gleiche  durch  Perforation  eines  Empyems  in  eine  communicirende 
Caverne  stattlinden  kann.  Unter  diesen  Umstunden  habe  ich  dreimal 
den  Inhalt  der  Cavernen  stinkend  und  jauchig  gefunden,  während 
dies  sonst  selten  der  Fall  ist,  ab  und  zu  bei  Complication  mit  putri- 
der Bronchitis  vorkommt,  und  es  eigentlich  aulfallen  muss,  dass  in 
den  Cavernen  nicht  häufiger  Schleimfänlniss  eint  ritt.  Als  ein  seltenes 
Vorkommen  erwähne  ich  noch  die  einmal  von  mir  constatirte  Exi- 
stenz vieler  kleiner,  miliarer  Granulationen  in  der  auskleidenden 
Membran  einer  kleinen  Caverne. 

Das  Lungengewebe,  welches  die  Cavernen  umgiebt,  zeigt  alle 
möglichen  Formen  und  Entwickelungsstadien  kleiner  und  etwas  grös- 
serer, grauer  und  gelber  Heerde  und  Infiltrate,  zwischen  diesen  aber 
auch  starke  und  dichte  Bindegewebsentwickelung , welche  nach  der 
Oberfläche  zu  die  Gefahr  der  Perforation  mindert.  Besteht  ja  doch 
nicht  selten  die  Waud  einer  Caverne  nach  oben  nur  aus  den  ver- 
dickten und  verdichteten  Pleurablättern.  Seltener  findet  sich  rotlie 
oder  graue  Hepatisation  um  die  Höhle  herum.  Zuweilen  beobachtet 
man  eine  förmlich  schieferige  Induration  um  die  Cavernen,  welche 
ich  einmal  von  hornartiger  Dichtigkeit  gefunden  habe.  Callöse, 
narbenartige,  abkapselnde,  weissgraue  oder  graugelbe  Bindegewebs- 
verdichtung  ist  um  Cavernen  herum  nicht  selten;  nur  einmal  habe 
ich  in  einer  solchen  Gewebsverdichtung  kalkartige  Platten  gefunden. 
Brandigwerden  der  Caveruemvandung  und  ihrer  Umgebung  ist  selten, 
jedoch  besitze  ich  auch  hiervon  sehr  prägnante  Beispiele. 

Der  Inhalt  der  Cavernen  bietet  der  Innenfläche  zunächst,  bei 
rudimentärer , sowie  bei  mehr  ausgebreiteter  Abgrenzungsmembran, 
häufig  ein  fibrinöses,  pseudomembranöses  Aussehen,  aus  Eiterzellen  in 
geronnenem  Faserstoff  zusammengesetzt.  Seltener  sieht  diese  Schicht 
mehr  gallertartig  aufgequollen  aus.  Auf  dieser  mehr  verdichteten 
Schicht  der  Entzündungsprodukte  liegt  meist  eine  zähe,  zellenreiche 
Masse,  welche  viel  Schleim,  Eiterzellen  und  nicht  selten  gruppenweise 
rothe  Blutzellen  enthält.  Mit  dieser  Schicht  gemischt,  oder  mehr 
nach  Innen  findet  man  mannigfache  Zerfallselemente : kleine  Stück- 
chen von  abgestossenem  Lungengewebe,  elastische  Fasernetze  desselben, 
Epithelien  von  pflasterförmiger  oder  cylinderischer  Gestalt,  letztere 
zum  Theil  noch  mit  Flimmerbärchen , Körnchen  und  fibroidem 
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Detritus,  Fettelemente,  krystalloide  Körper,  Bakterien,  Pilzfäden  und 
nicht  selten  grössere  und  kleinere  Bröekelchen  abgestossener  Infiltrat- 
fragmente,  deren  zellige  Structur  jedoch  sehr  verwischt  und  unkennt- 
lich ist.  Jenen  verschiedenen  Graden  der  Zersetzung,  der  Dauer  der 
Caverneu  entsprechend , zeigt  auch  schon  der  äussere  Anblick  des 
Caverneniuhalts  charakteristische  Unterschiede.  In  frischen,  kleinen 
Gavemen,  deren  Inhalt  leicht  entleert  wird,  ist  derselbe  mehr  gelb, 
dickeitrig  und  schleimig:  in  älteren  grösseren  Heerden  wird  er  schmut- 
zig grün  oder  grau,  mehr  dünuschleimig , stellenweise  röthlich  oder 
blutig-jauchig  oder  chokoladefarbig.  Hat  eine  nicht  tödtliche  Ca- 
veruenblutuug  stattgefunden , so  findet  man  in  seltenen  Fällen  deut- 
liches Blutgerinnsel  oder  entfärbten  Faserstoff. 

Beschaffenheit  des  Luugengewebes  um  brouchopneumonische,  inter- 
stitiell-tubereulöse  Heerde,  und  um  die  Tuberkelgranulationen  herum. 

Bei  langsam  verlaufender,  wenig  ausgebreiteter  Lungen  tuberculose 
kann  eine  zeitlang  das  Lungengewebe  um  die  Heerde  herum  sehr 
wenig  verändert  sein , was  mit  den  geringen  physikalischen  Erschei- 
nungen im  Leben  in  innigem  Zusammenhänge  steht;  tieferes  Ergriffen- 
sein des  Luugengewebes  bleibt  aber  im  weiteren  Verlaufe  kaum  aus. 
Um  disseminirte,  kleine  Granulationen  herum  entwickelt  sich  sehr  oft 
entsprechende  Bläschenerweiterung  und  liegt  nicht  selten  zwischen 
dem  Tuberkel  und  dem  Emphysem  eine  gefässreiche , halbdurchsich- 
tige  Zone  mit  jungen  Bindegewebselementen.  Dieses  multiple,  peri- 
granulöse Emphysem  dehnt  sich  dann  weiter  aus,  nach  den  Rändern, 
nach  vorn , nach  oben , uud  erreicht  so  einen  grossen  Theil  eines 
Lappens,  links  oft  den  zungenförmigen  Fortsatz.  Das  Lungenempliy- 
sem  ist  bei  acuter  Tuberculose  viel  häufiger,  als  bei  chronischer,  min- 
destens in  einem  Drittheil  aller  Fälle  in  grösserem  Umfange,  kleinere 
disseminirte  Bläsehenerweiterung  nicht  eingerechnet.  Bald  hat  dies 
diffuse  Emphysem  den  anämischen  Charakter,  bald  bietet  es  eine 
stärkere  Gefässfüllung , sowie  der  Anblick  ein  sehr  bunter  werden 
kann,  wann  in  einem  Abschnitt  eines  Lungenlappens  Anämie,  Hyper- 
ämie, einfache  Granulationen,  von  Bindegewebszone  umgebene,  ja 
mehr  gelatinöse  Infiltrate  neben  einander  Vorkommen.  Die  grösseren 
Luftcavernen  des  idiopathischen  Emphysems  sind  selten.  Bei  allge- 
meiner, acuter  Verbreitung  werden  durch  das  Emphysem  die  ohnehin 
schon  bedeutend  vergrösserten  Lungen  noch  viel  umfangreicher. 

Camificatiou , hyperämischer  Bläschencollaps,  mit  fleischbrauner 
Verdichtung  besteht  entweder  diffus  als  Hypostase  gegen  das  Ende 
des  Lebens,  als  Folge  von  Verdichtung  durch  Pleuraergüsse,  oder 
mehr  disseminirt  und  lobulär  als  Folge  der  Bronchiolitis,  sowie  auch 
Lebert,  Klinik  11  7 
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um  lobuläre , bronchopueumonische  und  gruppirte  Tuberkelbeerde. 
Aehnlich  der  gallertartigen  Bindegewebszone  beobachtet  man  auch 
mitunter  in  acuten  Fällen  eine  Carnificationszone.  Von  der  gewöhn- 
lich glatten  Schnittfläche,  wie  sie  der  Carnification  eigen  ist,  zur 
Infiltration  einzelner  Alveolen,  bis  zur  lobulären  Hepatisation  mit 
körniger  Schnittfläche  finden  sich  alle  Uebergänge. 

Lungenödem  einer  oder  beider  Lungen  nach  hinten,  oft  auch 
noch  besonders  nach  unten  am  ausgesprochensten,  seltener  auf  einen 
obern  Lappen  beschränkt,  ist  in  den  Obductionen  sehr  häufig,  gehört 
aber  wohl  vornehmlich  der  Eudphase,  selbst  der  Agone. 

Diffuses  Infiltrat,  Hepatisation  ist  sowohl  acut,  rotli,  grau,  grau- 
gelb, als  auch  chronisch,  als  gelbes,  körnigtes,  dichtes  Infiltrat  um 
Tuberkel heerde  nicht  selten , und  kann  sich  auch  in  dem  tuberkel- 
freien  Lungentheile  als  gewöhnliche  Pneumonie  zeigen.  Mannigfach 
kann  sie  mit  angrenzender,  interstitieller  Entzündung,  mit  gallert- 
artiger Infiltration  verbunden  Vorkommen.  Auch  disseminirte,  kleinere 
Hepatisationsheerde  können  sich  um  Heerde,  sowie  auch  ohne  die- 
selben entwickeln,  und  findet  mau  alle  Uebergänge  von  disseminirter 
zu  conftuireuder  Pneumonie;  auch  Zwischen  formen,  wallnussgrosse, 
faustgrosse , gleichmässige  Infiltrate  kommen  vor.  Das  eitrige  Zer- 
fliessen  der  secundüren  Pneumonie  aber  ist  selten.  Die  obern  Lappen 
sind  häufiger  afficirt,  als  die  untern.  Hepatisation,  Carnification, 
Emphysem,  Bindegewebsentziindung  und  Oedem  können  in  mannig- 
fachster Art  gemischt  Vorkommen. 

Weder  mit  Carnification  noch  mit  Hepatisation  zu  verwechseln 
ist  das  so  häufige,  braune,  weiche,  mässig  verdichtete,  hyperämische, 
aber  noch  deutlich  knisternde  Lungengewebe , welches  man  in  grös- 
serer Ausbreitung  um  Tuberkelheerde  findet.  Dasselbe  kann  als  sel- 
ches  lange  bestehen,  bis  zum  Ende  bei  acutem  Verlauf,  aber  auch 
Ausgangspunkt  von  Hepatisation  , Carnification  , Bindege websreizung 
werden.  Besteht  gleichzeitig  Emphysem,  so  kann  dieses  feste  Gewebe 
einen  eigenthümlich  trockenen  Charakter  zeigen.  In  der  acuten  Form 
wird  diese  Anschoppung  viel  leichter  Ausgangspunkt  diffuser,  termi- 
naler Pneumonie,  viel  seltener  bei  chronischem  Verlauf,  in  welcher 
die  Patienten  nur  ausnahmsweise  einer  acuten,  diffusen  Pneumonie 
erliegen. 

Alle  möglichen  Formen  von  Biudegewebswueherungen,  röthliche, 
grauröthliche , halbdurchsichtige,  kleine,  grössere,  confluirende,  oder 
von  Anfang  an  schon  diffuse,  gallertartige  Infiltration  combiuireu 
sich  mit  kleineren  und  grösseren  Tuberkeln,  mit  bronchopneumonischen 
Heerden,  oder  zeigen  sich  an  andern  Stellen  als  diese.  Die  grösseren 
grauen,  grauröthlichen , gelbröthlichen , mattgrauen  und  unvollkom- 
men durchsichtigen  Infiltrate  finden  sich  in  der  Spitze  oder  in  einem 
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grösseren  Theile  des  obern  Lappens,  und  würde  man  sie  bei  Tuber- 
culösen  noch  häufiger  autreffen,  wenn  nicht  zur  Zeit  des  tödtlichen 
Ausganges  diese  Infiltrate  oft  Weits  zu  einem  dichten,  festen,  un- 
durchsichtigen, gefässarmen,  selbst  wenig  Zellen  zeigenden  Gewebe 
verschrumpft  wären.  Alle  diese  verschiedenen  Formen  können  auch 
um  Erweichungsheerde  und  Cavernen  herum  Vorkommen.  Von  der 
Pleura  aus  sieht  man  ausserdem  noch  bei  oberflächlichen  Tuberkel- 
infiltraten eine  starke  Entwickelung  des  interstitiellen  Bindegewebes 
entweder  diffus  in  die  Tiefe  dringen  oder  mehr  die  oberflächlichen 
Septa  verdicken,  sowie  um  Granulationsgruppen  lobuläre,  keilförmige 
Verdichtungen  bilden.  So  entsteht  aus  der  in  die  Tiefe  greifenden 
Pleuritis  profunda,  welche  auch  bei  der  Bronchialerweiterung  gene- 
tisch so  wichtig  ist , eine  fortgeleitete  Heizung  des  oberflächlichen 
Bindegerüstes  der  Lunge,  gerade  so,  wie  aus  der  oberflächlichen  Peri- 
hepatitis eine  interstitielle  Hepatitis  wird. 

In  den  Lungen  wird  verschrumpfendes  Bindegewebe  gewöhnlich 
schwarzgrau  durch  viel  eingeschlossenes  Pigment  und  kann  in  leder- 
artiger Verdichtung  selbst  in  hornähnliches , hyalin-durchscheinendes 
Gewebe  (Verhornung.  Schöppel)  umgewandelt  sein.  Dass  auf  diese 
Art  eine  zur  Heilung  führende  Abkapselung  unter  Umständen  ent- 
stehen kann,  ist  begreiflich.  Die  acute  Tuberculose  zeigt  mehr  die 
jüngeren , gallertartigen  Stadien , die  chronische  mehr  die  festeren 
Verdichtungsheerde  der  Bindegewebs  Wucherung;  aber  auch  diese  kann 
Gallertinfiltrate  in  den  erst  spät  ergriffenen  Lungentheilen  bieten. 
Spezifisches  liegt  in  diesen  conjunctivalen  Entzündungsheerden  nicht; 
aber  man  beobachtet  sie  in  Begleitung  der  verschiedenen  Tuberkel- 
heerde ungleich  häufiger,  als  bei  Nichttuberculösen,  was  um  so  mehr 
begreiflich  ist,  als  der  Luugentuberculose  ja  eine,  freilich  manches 
Eigenthnuiliche  bietende,  dystrophische  entzündliche  Heizung  des 
Lungengewebes  zu  Grunde  liegt,  an  welcher  alle  histologischen  Ele- 
mente derselben  bald  ganz  umschrieben,  bald  in  etwas  grösserer  Aus- 
dehnung, bald  in  diffuser  Ausbreitung  theilnelnnen. 

Blutergüsse  sind  in  tuberculösan  Lungen  nicht  ganz  selten  , be- 
sonders subpleurale  Ecchymosen,  welche  auch  zuweilen  lobulär  in  die 
Tiefe  eindringeu.  Kleine  hämorrhagische  Knötchen  findet  man  mit- 
unter zwischen  den  Granulationen  und  den  Brouchoalveolarheerden. 
Grössere  Anhäufungen  von  Blut  habe  ich  in  Folge  allgemein  hämor- 
rhagischer Tendenz  beobachtet,  welche  sich  bei  der  Tuberculose  zu- 
weilen entwickelt.  Anhäufung  von  Blut  in  kleineren  Bronchien  ist 
in  manchen  Fällen  Folge  von  bedeutender  Pueumorrhagie.  Man  hat 
in  ihr  ein  ätiologisches  Moment  der  Tuberculose  zu  finden  geglaubt, 
eine  alte  Anschauung,  welche  auch  Niemeyer  befürwortet  hat. 
Katarrhalische  Heizung  der  Alveolen  mit  einem  Gemisch  von  grossen 
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Zellen  und  umgewandelten  Blutelementen  habe  ich  allerdings  beob- 
achtet, und  bat  8 omni  erbrod  den  gleichen  Zustand  experimentell 
hervorgerufen.  Auch  Zerfall  hämorrhagischer  Infiltrate  bei  Herz- 
kranken mit  consecutiveni  Pneumothorax  habe  ich  dreimal  gesehen. 
Mir  ist  aber  nicht  bekannt , dass  je  bewiesen  worden  ist,  dass  bron- 
chopneumonische  Heerde  oder  Miliargranulationen  direkte  und  alleinige 
Folge  des  Blutergusses  in  Bronchiolen  und  Alveolen  waren.  Durch 
Embolie  der  Pulmonalarterie  in  ihren  kleineren  Aesteu , habe  ich 
kleine,  hämorrhagische  Infarcte  entstehen  sehen.  Wirkliche  Blut- 
infarcte  habe  ich  überhaupt  nur  9mal  beobachtet,  hiervon  ömal  bei 
subacuter  Tuberculose.  Diese  Blutheerde  schwankten  zwischen  Erbsen- 
und  Eigrösse.  Nur  einmal  bestand  diffuse  Blutinfiltration,  bei  gleich- 
zeitiger scorbutischer  Anlage. 

Brand  der  Lunge  ist  bei  Tuberculose  selten.  Man  beobachtet 
ihn  als  Zerfall  mit  Fäulniss  um  ältere  Cavernen , in  andern  Fällen 
als  Folge  von  Embolie  der  Lungenarterie.  Einmal  habe  ich,  ohne 
nachweisbaren  Grund  diffusen  Brand  mit  consecutiveni  Pneumothorax 
beobachtet.  Das  partielle  oder  vollkommene  Losstossen  von  Lungen- 
gewebssequestern in  Höhlen  ist  mehr  ein  nekrotischer,  als  ein  eigent- 
lich brandiger  Vorgang. 

Heilung  der  Tuberculose  in  den  verschiedenen  Formen  und  Phasen. 

Wir  kommen  hier  auf  diesen  Punkt,  den  wir  bereits  bei  Gelegen- 
heit der  alten  Heerde  acut  Tuberculüser  berührt  haben,  noch  ein- 
mal zurück. 

Sehr  häufig  findet  man  bei  Leichenöffnungen  der  an  den  ver- 
schiedensten Krankheiten  Verstorbenen  deutliche  Spuren  einer  frühe- 
ren Tuberculose,  und  zwar,  die  immer  zweifelhaften,  alleinigen  Narben 
und  Einziehungen  abgerechnet:  geheilte  Knötchen,  bronchopneunio- 
nische  Heerde , selbst  Cavernen.  Nicht  minder  häufig  findet  man 
dieselben  alten  Heerde  in  den  Lungen,  in  den  Bronchialdrüsen,  in 
den  Mesenterialdrüsen,  in  den  äussern  Lymphdrüsen,  seltener  in  den 
Meningen,  in  dem  Gehirn  und  in  verschiedenen  drüsigen  Organen 
in  Leichen  von  später  an  progressiver  Tuberculose  Gestorbenen.  Be- 
sitzt man  über  solche  Fälle  eine  gute  Anamnese,  so  findet  man,  dass 
in  einer  Reihe  die  frühere  Krankheitsphase  unbemerkt  vorüberging, 
während  in  andern  Erscheinungen  einer  vorübergehenden , ernsten 
Krankheit  nachweisbar  sind.  Das  häufige  Vorkommen  solcher  Fälle 
aber  beweist,  dass  Tuberculose  in  allen  Stadien,  in  allen 
Organen,  in  jedem  Lebensalter  heilbar  ist. 

Von  miliarer  Tuberculose  besitze  ich  sieben  Beobachtungen  mit 
lokaler  Heilung  und  Verschrumpfung,  von  denen  drei  bereits  oben 
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erwähnt  worden  sind.  Freilich  rechne  ich  unter  diese  Fälle  einen 
möglicherweise  zweifelhaften  mit,  in  welchem,  nachdem  Alles  für 
acute  Tuberculose  gesprochen  hatte,  allmälige  Heilung  eintrat.  In 
zwei  Fällen  von  geheilten  Granulationen  der  Pia  waren  die  Knöt- 
chen verschrumpft,  klein , weissgelb , und  fehlte  jede  nachbarliche 
Hyperämie.  — Die  Lungengrauulationeu,  welche  in  den  andern  Fällen 
ziemlich  zahlreich , besonders  in  einem  obern  Lungenlappeu  waren, 
boten  eine  dichte  Hülle  von  schwarzem  Pigment.  Dass  auch  selbst 
in  solchen  Fällen  die  Heilung  eine  vollständige  sein  kann,  beweist, 
dass  mehrere  dieser  Kranken  später  nach  Jahren  einer  von  Tuber- 
culose unabhängigen  Krankheit  erlegen  sind , und  dass  nur  in  drei 
von  den  sieben  Fällen,  später  wieder  Tuberculose  auftrat.  Soviel  ich 
weiss,  hat  man  bisher  auf  die  Heilung  der  Miliartuberculose  nicht  die 
gehörige  Aufmerksamkeit  gerichtet. 

Die  meisten  älteren,  geheilten  Tuberkelheerde  sind  bronehopneu- 
monischer  Natur  und  beziehen  sich  zum  Theil  auf  geheilte  Cavernen. 
Gewöhnlich  sind  es  gelbe  Heerde  mit  Zellenzerfall  und  mehr  oder 
weniger  Vererdung,  von  gleichmäßiger , feiner  Kürncheuvertheiluug 
bis  zur  vollständigen  Versteinerung , oder  ein  Gemisch  versteinerter 
und  noch  weicher  Massen.  Gewöhnlich  sind  diese  älteren  Zeugen 
der  Krankheit  in  dichtes,  verschrumpftes,  zuweilen  stark  pigmentirtes 
Bindegewebe  gehüllt , und  habe  ich  bereits  erwähnt,  dass  hier  Kali- 
und  Natronsalze,  sowie  Cholestearin  bei  dem  Versteinerungsprozesse 
über  die  Kalksalze  verwiegen,  weshalb  ich  auch  die  Ausdrücke  »Ver- 
erdung« oder  »Versteinerung«  dem  der  »Verkalkung«  vorziehe.  Der 
Liebliugssitz  der  alten  Heerde  ist  ausser  den  Lymphdrüsen  der  obere 
Theil  des  oberen  Lungenlappens. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Caverneuheilung , von  der  ich 
nicht  nur  eine  Reihe  von  Beispielen,  sondern  auch  die  verschiedenen 
Phasen  der  Naturheilung  besitze.  Eine  erste  Form  ist  die  vollstän- 
dige Abgrenzung  der  Höhle  durch  eine  organisirte,  innere  Verdieh- 
tungsmembrau.  welche  von  der  Schleimhaut  der  Bronchien  ganz  ver- 
schieden ist.  Diese  zuweilen  gefässreiche  Membran  kann  noch  eine 
Zeit  lang  ein  schleimig-eitriges  Secret  liefern,  meist  aber  schwinden 
allmälig  ihre  Ge  fasse , sie  wird  dichter,  fibroider,  zieht  sich  immer 
mehr  narbenartig  zusammen , hängt  zuletzt  noch  als  eine  zackige 
Narbe  an  einem  Bronchus,  welcher  auch  später  veröden  kann.  In 
noch  andern  Fällen  wird  eine  fibrinöse  Masse  in  das  Iunere  des 
Lungengeschwürs  ergossen,  hängt  mit  seinen  Wandungen  immer  fester 
zusammen,  verschrumpft  und  wird  zuletzt  zu  einer  harten,  zum  Theil 
vererdeten  Narbe,  welche  nach  den  Spitzen  zu  am  meisten  einge- 
zogen erscheint,  und  hier  ein  Gemisch  von  Narbensubstanz,  Erdsalzen 
und  schwarzem  Pigment  in  verschiedenen  Mischungsverhältnissen  sein 
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kanu.  Meine  Fälle  betreffen  durchschnittlich  Erwachsene,  aber  Ril- 
liet  und  Barthez  haben  auch  bei  Kindern  8mal  Cavernenheiluug 
beobachtet,  von  denen  4 später  an  allgemeiner  Tuberculose  starben, 
während  die  übrigen  4 einer  andern  Krankheit  erlagen : 3 dem  Schar- 
lach, 1 in  Folge  von  Chorea. 

Ueber  das  Louis’sche  Gesetz  der  Constanz  der  Lungentuberculose  bei 
allen  tuberculösen  Erkrankungen  des  Erwachsenen. 

Louis  hat  als  allgemeines  Gesetz  den  Satz  aufgestellt,  dass, 
wenn  ein  Organ  nach  dem  Alter  von  15  Jahren  Tuberkeln  enthält, 
diese  auch  in  den  Lungen  existiren.  Ich  habe  von  jeher  das  Exclu- 
sive dieses  Satzes,  trotz  meiner  grössten  Hochachtung  für  den  Autor, 
energisch  bekämpft.  Vor  allen  Dingen  müssen  hier  die  Fälle  fort- 
fallen, welche  ja  nicht  selten  sind,  in  welchen  bei  Tuberculose  andrer 
Organe  nur  alte  verschrumpfte  Heerde  sich  in  den  Lungen  finden. 
Auch  ist  es  bei  Tuberculose  anderer  Organe  kaum  von  Bedeutung, 
wenn  zuletzt  auch  noch  einige  Granulationen  in  den  Lungen  sich 
ablagern.  Wie  kann  man  überhaupt  ein  Gesetz  annehmen,  welches 
mit  dem  sechszehnten  Lebensjahre  in  Wirksamkeit  tritt  V Hätte 
Louis  auf  die  überwiegende  Häufigkeit  der  Tuberculose  in  den  Lungen, 
anderen  Organen  gegenüber , allein  Gewicht  gelegt , so  würde  man 
dies  als  richtig  anerkennen  müssen.  So  aber  finden  sich  in  allen 
Lebensaltern  Ausnahmen  in  nicht  geringer  Zahl  und  von  der  ver- 
schiedensten Qualität.  Deshalb  hat  die  Lehre  von  der  Tuberculose 
auch  unter  dieser  künstlichen  Beschränkung  sehr  gelitten,  da  man,  in 
Folge  dieses  angeblichen  Gesetzes,  bisher  die  Thatsache  verkannt  hat, 
dass  Tuberculose  in  sehr  verschiedenen  Organen  pri- 
mitiv auftreten  kann. 

Was  zuerst  die  Kindheit  betrifft,  so  hat  schon  Papavoine  in 
50  Leichen  tuberculöser  Kinder  12 mal  die  Lungen  gesund  gefunden, 
Rill  i e t und  Barthez  47  in  312  tuberculösen  Kinderleichen.  Am 
aller  prägnantesten  aber  ist  für  die  Kindheit  und  noch  in  der  Puper- 
tätszeit  die  Thatsache,  dass,  wenn  man  Lymphdrüsentuberculose,  be- 
sonders der  Halsgegend , nicht  unter  der  schwächlichen  und  kränk- 
lichen Bevölkerung  der  Kinderhospitäler , sondern  unter  günstigen 
hygienischen  Verhältnissen  beobachtet,  selbst  ein  vieljähriger  Ueber- 
blick  über  solche  Fälle,  wie  ich  ihn  in  Lavey  reichlich  gewinnen 
konnte,  beweist,  dass  der  Tod  durch  Lungentuberculose  bei  diesen 
Patienten  zu  den  relativ  nicht  häufigen  Ausnahmen  gehört.  Die  Kegel 
also  hier  ist,  dass  sich  die  Krankheitsanlage , mit  späterer  Integrität 
der  übrigen  Organe,  in  den  Lymphdrüsen  erschöpft.  Aehnliehes  ha- 
ben, wiewohl  in  nicht  so  prägnantem,  günstigem  Verliältniss  Ililliet 
und  Barthez  für  die  Bronchialdrüsentuberculose  nachgewieseu,  was 
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iinch  meine  Beobachtungen  bestätigen.  Ebenso  besitze  ich  eine  ganze 
Beihe  von  Beobachtungen , für  welche  ich  später  bei  den  einzelnen 
Krankheitsgruppen  die  genaueren  Zahlenverhältnisse  beibringen  will, 
in  welchen  ich  bei  tüdtlicher  Tuberculose  des  Urogenitalsystems,  des 
Peritoneums,  der  Kuochen  die  Lungen  intact  gefunden  habe.  Nicht 
nur  habe  ich  mehrere  Krankengeschichten , in  welchen  das  Gleiche 
auch  für  die  Enterophthise  stattfand,  sondern  sogar  auch  vier  Beob- 
achtungen, in  denen  die  hauptsächlichste  Lokalisation  in  den  Meningen 
und  im  Gehirn  bestand,  die  Lungen  aber  gesund  liess.  Rechnen  wir 
selbst  die  Fälle  nicht  hinzu . in  welchen  eine  spätere , secundäre 
Lungenlokalisation  gering  war,  so  glaube  ich  nicht  zu  weit  zu  gehen, 
wenn  ich  für  den  Erwachsenen  nahezu  das  gleiche  Verhältnis  der 
Integrität  der  Lungen  bei  sonstiger  Tuberculose  für  alle  Lebensalter 
annehme,  welches  Rilliet  und  Barth  ez  für  die  Kindheit  angeben, 
nämlich  ein  Siebentel.  Ich  glaube  eher,  dass  dieses  Yerhältniss  noch 
zu  niedrig  gegriffen  ist,  besonders  wenn  man  die  vielen  chirurgischen 
Fälle  mit  einrechnet,  welche  die  allgemeinen  Werke  über  tuberculose 
Krankheiten  bisher  so  überaus  dürftig  abgehandelt  haben. 

Wollte  man  nun  wirklich  diese  grosse  Gruppe  von  Fällen  in 
das  Louis 'sehe  Gesetz  hiueinzw  äugen,  um  sie  als  blossen  Appendix 
der  sogenannten  Lungenschwindsucht  zu  betrachten , so  würde  man 
nicht  minder  gegen  die  anatomische,  wie  gegen  die  ganze  klinische 
Auffassung  der  Tuberculose  verstossen.  Es  ist  aber  nicht  blos  ein 
Gegenstand  befriedigter  Neugierde,  festzustellen,  ob  eine  tiefe  Organ- 
erkraukung  eine  primitive  oder  secundäre  ist.  Die  ganze  klinische 
Erfahrung  beweist  den  Unterschied  beider  in  Bezug  auf  Erschei- 
nungen , Prognose  und  Verlauf.  Wird  es  doch  keinem  Pathologen 
einfallen , die  Primitivität  und  Essentialität  des  Krebses  in  andern 
Organen  zu  vernachlässigen,  oder  ihre  Krebserkrankung  als  secundär 
und  nebenherlaufeud  anzusehen,  weil  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
die  Geschlechtsorgane  mit  Einschluss  der  Brustdrüsen  und  die  Ver- 
dauungsorgane die  Hauptstätten  des  primitiven  Carcinoms  sind.  Wollte 
man  die  so  überaus  fehlerhafte  Routine,  die  Tuberculose  als  Lungen- 
schwindsucht zu  bezeichnen , auch  für  das  Carcinom  anwenden , so 
müsste  man  entsprechend  auch  ein  primitives  Augen-,  Nieren-  oder 
rctroperitoneales  Lymphdrüseu-Carciuom  als  secundäre  Folge  der  pri- 
mitiven Krebserkrankung  der  Geschlechts-  oder  Verdauuugsorgaue 
ausehen,  selbst  wenn  diese  intact  gefunden  werden.  Die  Folgen  einer 
solchen  Begriffsverwirrung  sind  klar. 
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II.  Anatomische  Veränderungen  der  Kreislaufsorgane  bei 

Lungen  tuberculose. 

Veränderungen  desHerzbeutels  und  seines  Inhalts. 
Einfache  Zunahme  des  serösen  Transsudats  ist  nicht  selten.  Man 
sieht  alsdann  60 — 100 — 120  Gnn.  einer  durchsichtigen,  klaren,  ci- 
tronengelben  Flüssigkeit.  Weniger  häufig  ist  wahres  1 Tydropericar- 
dium  mit  150 — 200 — 250,  ja  400 — 500  Grm.  Zuweilen  ist  das  helle 
Serum  leicht  blutig  tingirt.  Die  merkliche  Zunahme  der  Pericardial- 
flüssigkeit  besteht  bei  chronischem  Verlauf  in  10 — 1 1 °/o , bei  acutem 
in  1 5 °/o  unsrer  Beobachtungen.  Während  für  ersteren  meist  Hydrä- 
mie  zu  Grunde  liegt,  ist  bei  letzterem  Kreislaufsstörung  durch  rasche 
Entwickelung  von  tausenden  von  Granulationen  mit  ein  Hauptgrund 
der  merklich  gesteigerten  Transsudation. 

Pericardi  tis.  Bekanntlich  ist  Perikarditis  sehr  häufig  eine  se- 
cundüre  Erkrankung,  Folge  bald  primitiv-entzündlicher,  bald  mehr 
dystrophischer  Krankheit.  Schon  in  meiner  Anatomie  pathologique, 
T.  I.  pag.  435,  habe  ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  ich  in  ‘/* 
meiner  sämmtlichen  Fälle  von  Pericarditis  Lungentuberculose  als 
ätiologisches  Moment  gefunden  habe ; bald  waren  es  sehr  zahlreiche, 
disseminirte  Granulationen  in  den  verschiedenen  Organen,  bald  do- 
minirte  die  chronische  Form.  Nach  mir  hat  auch  Bamberg  er  auf 
diesen  Punkt  aufmerksam  gemacht  *),  und  wenn  er  sich  wundert,  dass 
vor  ihm  Niemand  diesen  Punkt  berücksichtigt  hat , so  konnte  dies 
natürlich  nur  dadurch  geschehen , dass  er  meine  hierauf  bezüglichen 
Untersuchungen  nicht  kannte.  Er  findet  in  14°/o  seiner  Fälle  von 
Pericarditis  Lungentuberculose  als  Ausgangspunkt.  Das  Verhältnis 
der  Pericatditis  bei  Tuberculösen  ist  übrigens  in  meinen  Beobach- 
tungen über  Tuberculose  lange  nicht  so  bedeutend,  wie  in  denen  über 
Pericarditis,  für  welche  ich  nur  die  prägnantesten  Fälle  und , ausser 
eigenen,  auch  fremde  Krankengeschichten  analysirt  hatte.  Hierher 
gehören  übrigens  schon  einige  Fälle  der  vorhergehenden  Kategorie, 
in  welchen  sich  im  serösen  Transsudat  fibrinöse  Flocken  zeigten.  Alle 
alten  Sehnenflecken  habe  ich  natürlich,  wo  sie  allein  bestanden,  nicht 
mit  eingerechnet.  Wirkliche  Pericarditis  kommt  bei  Tuberculösen 
nahezu  in  einem  Zehntel  der  Fälle  vor,  aber  ungleich  häufiger  bei 
chronischer  Tuberculose.  Meine  neuesten  Beobachtungen  stellen  den 
Zusammenhang  der  Pericarditis  mit  Tuberculose  als  viel  häufiger 
und  viel  inniger  hin.  Meist  findet  man  sie  frisch , acut  oder  sub- 
acut, seltener  chronisch.  In  ersteren  ist  die  Hyperämie  noch  eine 
bedeutende  mit  stellenweisen  Ecchymosen , der  Belag  bald  ein  fibri- 
nöser, bald  ein  zottiger,  bald  ein  bienenwabenähnlicher.  Der  Inhalt 

1)  Virchow’s  Archiv,  pag.  364.  T.  IX. 
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ist  serös-flockig  oder  serös-eitrig,  zwischen  partiellen  Adhärenzen  auch 
wohl  dickeiterig,  zuweilen  blutig  gefärbt;  meist  beträgt  die  Menge 
nicht  über  500  Gnn.,  nur  ausnahmsweise  fand  ich  1000,  ja  einmal 
2000  Grin.  Das  Pericardium  und  Epicardium  sind  beide  sehr  ver- 
dickt und  man  sieht  alle  Uebergänge  von  fadenartigen,  bandartigen, 
partiellen  bis  zu  den  ausgedehntesten  Verwachsungen  mit  Obliteration 
der  Pericard ialhÖhle,  wobei  die  verwachsenen  Häute  eine  sehwarten- 
artige  Dichtigkeit  von  1/s  bis  8 4 Cm.  Dichtigkeit  erreichen  können. 
Aeussere  Verwachsungen  finden  mit  der  linken , seltener  der  rechten 
Lunge,  mit  dem  Zwerchfell,  selbst  der  Brustwand,  ja  auch  mit  tu- 
berculüsen  Bronchialdriisen  statt,  welche  so  eine  spätere  Perforation 
des  Herzbeutels  vorbereiten  können.  Einmal  fand  ich  in  Folge  von 
Verwachsung  Auastomosen  zwischen  den  Kranzarterien  des  Herzens 
und  den  oberflächlichen  Lungengefassen.  Merkwürdig  ist  noch,  dass 
man  ganz  alte,  vollständige  Verwachsung  des  Herzbeutels  bei  Tuber- 
eulösen häufiger  findet,  als  bei  andern  chronischen  Krankheiten,  so 
iu  3 °/o  meiner  Fälle  von  chronischer  Tuberculose. 

Tuberkeln  des  Pericards  sind,  neben  der  relativen  Häufigkeit  der 
Pericarditis,  bei  Tul>erculösen  keineswegs  selten.  Man  findet  auf  dem 
Epicard  sowohl  wie  auf  dem  Pericard  kleine  Knötchen  oder  grössere 
Platten  ; zuweilen  dringen  die  Tuberkeln  auch  in  die  Muskelsubstanz  ein. 
Auffallend  ist  die  Seltenheit  grösserer  Granulationen  bei  acuter  Tuber- 
culose im  Vergleich  zu  ihrer  sonstigen  Häufigkeit  auf  serösen  Häuten. 

Als  seltene,  zufällige  Complicatioo  führe  ich  einen  Fall  von  Cysti- 
cercen  des  Pericardiums  und  des  Herzfleisches  und  einen  von  plasti- 
scher Myokarditis  mit  fibröser  Durchwachsung  des  Herzfleisches  vom 
Epicard  ans  an. 

Die  Veränderungen  des  Herzens  selbst  sind  relativ 
sehr  häufig.  Ein  absolut  normal  aussehendes  Herz  ist  eher  die  Aus- 
nahme , und  ist  die  scheinbare  Spannung  und  Festigkeit  oft  eine 
böige  von  Gerinnselüberfülluug.  Gewöhnlich  ist  die  Farbe  des  Herz- 
fleisches etwas  blass,  zuweilen  dunkler,  braunroth;  bei  der  so  häufigen 
Herzverfettung  ist  die  Verfärbung  bald  allgemein,  bald  mehr  fleckig, 
der  Farbe  abgestorbener  Blätter  ähnlich. 

Der  Umfang  des  Herzens  ist  oft  verändert;  das  Herz  nimmt  an 
der  allgemeinen  Abmagerung  Antheil  und  sieht  schlaff  aus,  mit  ge- 
schlängelten, weiten  uud  schlecht  gefüllten  Gefässen.  Auffallend 
uml  hochgradig  tinde  ich  übrigens  diese  Abnahme  des  Herzens  nur 
in  einem  Achtel  der  Fälle , und  erscheint  das  Herz  wegen  seiner 
Schlaffheit  häufiger  atrophisch,  als  es  in  Wirklichkeit  ist,  wovon  mich 
genaue  Messungen  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  überzeugt  haben. 
Wenn  daher  ein  neuerer  Autor  die  Mikrokardie  als  einen  Grund  der 
Lungentube rculose  hiustellt  und  scharf  gegen  diejenigen  polemisirt, 
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die  eine  solche  Erklärung  nicht  annehmen,  wenn  nun  gar  auf  diese, 
durch  und  durch  falsche  Angabe  die  Heilung  der  Tuberculose  durch 
Bergluft,  Ungarwein  und  kalte  Douchen  begründet  werden  soll,  so 
kann  man  sich  nur  darüber  wundern,  dass  ein  solches  Buch  bei  vielen 
kritiklosen  Aerzten  Anklang  gefunden  hat. 

Trotz  der  Schlaffheit  der  Herzwandungen  habe  ich  nur  in  2°/o 
meiner  Fälle  die  Ventrikel  auffallend  dünnwandig  gefunden,  bei  sonsti- 
ger geringer  Abnahme  der  Herzdimensionen.  Merkwürdig  ist,  dass 
Beobachter  ersten  Ranges,  wie  Laim  ec  und  Louis  die  Herzver- 
grösserung  als  seltene  Ausnahme  angesehen  haben.  Nicht  nur  weist 
schon  die  Theorie  auf  die  Häufigkeit  der  vermehrten  Arbeitskraft  des 
rechten  Ventrikels  hin,  sondern  finde  ich  auch  die  Realität  dieser 
Thatsache  in  nicht  weniger  als  21°/o  meiner  chronischen,  sowie  in  13°/o 
meiner  acuten  Fälle  festgestellt  , so  dass  also  selbst  eine  rasch  sich 
entwickelnde  Kreislaufsstörung  in  den  Lungen  die  Zunahme  des  rech- 
ten Herzens  in  kurzer  Zeit  zur  Entwickelung  bringen  kann ; freilich 
ist  die  Wandverdickung  und  Höhlenerweiterung  bei  längerer  Dauer 
viel  erheblicher,  und  hier  greift  die  Ernährungszunahme  auch  auf  die 
andern  Herztheile  allmälig  über,  selbst  die  Fälle  abgerechnet,  in 
welchen  der  linke  Ventrikel  durch  Nierenerkrankung  oder  Aorten- 
atherom hypertrophisch  wird.  Die  Dicke  des  erweiterten  rechten 
Ventrikels  habe  ich  nicht  selten  auf  5 — 8 Mm.,  selten  auf  1 Cm. 
steigen  sehen;  im  linken  erreichte  mehrfach  die  Dicke  15 — 18  Mm. 
Nicht  selten  aber  ist  ein  selbst  grosses  Herz  schlaff,  mit  blasser  Mus- 
culatur,  mit  fleckiger  oder  allgemeiner  Entfärbung,  Verfettung  etc., 
wodurch  die  Zunahme  des  Herzens  weniger  deutlich  hervortritt. 
Durchschnittlich  ist  wegen  der  vorwiegenden  rechtsseitigen  Vergrösse- 
rung  das  Herz  mehr  breit  als  hoch,  ähnlich  wie  bei  der  Mitralinsuf- 
ficienz , was  ja  auch  mit  der  geringeren  Füllung  der  Gefässe  des 
Aortensystems  in  Einklang  steht. 

Eine  eigene,  von  unsern  Fällen  zu  trennende  Gruppe,  von  der 
ich  ein  eclatautes  Beispiel  in  Virchow’s  Archiv  beschrieben  habe, 
ist  die  sehr  bedeutende  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels , bei 
Bildungsfehlern  des  rechten  Herzens,  Stenose  des  Ostium  pulmonale, 
des  Conus  arteriosus , bei  abnormem  1 rsprung  der  grossen  Herzge- 
fässe  etc.  Ich  habe  in  einer  besoudern  Arbeit,  auf  die  ich  noch  später 
zurückkommen  werde,  gezeigt  , dass  in  allen  solchen  h allen  bei  hin- 
reichender Lebensdauer  die  Neigung  zu  progressiver  Luugentuberculose 
besteht.  Alsdann  aber  ist  die  Herzerkrankung  das  Primitive,  während 
wir  uns  hier  hauptsächlich  mit  den  consecutiven  Veränderungen  be- 
schäftigen. In  subacuten  Fällen  erreicht  die  Verdickung  des  rechten 
Ventrikels  nur  ausnahmsweise  eine  in  die  Augen  springende  Zunahme. 
Gewöhnlich  hält  bei  der  kurzen  Dauer  die  vermehrte  Ernährung  nur 
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mit  der  Erweiterung  Stieb.  In  einem  Falle  war  die  Arteria  corouaria 
cordis  anterior  an  ihrem  Ursprung  aneurysmatisch  erweitert. 

Herzverfettung  ist  bei  Luugentuberculose  nicht  seltene  Folge, 
und  zwar  überwiegend  häufiger  bei  chronischem  Verlauf.  Ich  finde 
sie  in  einem  Zehntel  meiner  Fälle,  aber  wahrscheinlich  ist  die  Pro- 
portion noch  grösser,  da  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Her- 
zens, welche  allein  endgültig  entscheidet , in  vielen  Fällen  nicht  ge- 
macht worden  ist.  Der  rechte  Ventrikel  ist  häufiger  hochgradig 
verfettet,  als  der  linke  und  die  Vorhöfe.  Ausser  der  allgemeinen, 
trifft  man  noch  hier  nicht  selten  die  heerdartige,  disseminirte  fleckige 
Verfettung  mit  Entfärbung.  Während  in  der  ditfusen  Form  meist 
die  Mnskelcylinder  nur  feinkörnig  infiltrirt  erscheinen,  trifft  man  in 
den  kleineren  Heerden  auch  grössere  Fetttröpfchen,  in  ihrem  Innern 
mit  mehr  oder  weniger  tiefer  Alteration  der  Duerstreifung  und  des 
ganzen  Muskeliuhalts. 

Die  Veränderungen  des  Endokards  sind  bei  Tuberculose 
viel  häufiger,  als  man  glaubt.  E.  W agner  hat  sogar  Granulationen 
in  den  Klappen  gefunden.  Massige  Verdickung  der  inneren  Höhleu- 
auskleiduug  und  der  Klappen  des  linken  Herzens,  bei  meist  fortbe- 
stehender  Schlussfähigkeit,  linde  ich  bei  chronischem  Verlauf  in  nicht 
weniger  als  8°/o , bei  acuten  in  5°  o.  Verdickung  der  Mitralis  sieht 
man  am  häufigsten  ; meist  beider  Zipfel,  bald  mehr  nach  der  Schluss- 
linie zu,  bald  mehr  in  ganzer  Ausdehnung.  Nur  dreimal  habe  ich 
wirkliche  Insufficienz  dieser  Klappen  gesehen , eine  relativ  sehr  ge- 
ringe Zahl,  und  zwar  dann  auch  mit  Verkürzung  der  Sehnenfäden 
und  der  Papillarmuskeln.  in  fünf  Fällen  fanden  sich  Auswüchse  am 
freien  Rande  von  mehr  warziger  Beschaffenheit.  Wo  gleichzeitig  die 
Aortenklappen  verdickt  waren,  bestand  mehrfach  Verkalkung  und 
Atherom,  welche  jedoch  nur  einmal  zur  Insufficienz  geführt  hatten. 
Auch  auf  den  8emilunurklappen  landen  sich  frische  Bindegewebs- 
wucherungeu,  einmal  hahnenkammähnlich  an  der  untern  Fäche.  Nur 
einmal  war  neben  der  Mitralis  auch  die  Tricuspidalklappe  verdickt 
aber  schlussfähig. 

Höchst  merkwürdig  ist  diese  »Steigerung  der  Ernährung  in  einer 
Krankheit,  in  welcher  sonst  der  Massenschwund  die  Regel  ist ; wahr- 
scheinlich steht  auch  die  Verdickung  des  Endokards  mit  der  noth- 
weudigen  Arbeitszunahme  des  Herzens,  in  Folge  des  Zugrundegehens 
vieler  Capillarbahuen  im  kleinen  Kreislauf  und  dadurch  sehr  verän- 
derter Blutvertheilung  in  Zusammenhang,  was  natürlich  nur  auf  die 
bindegewebige  Verdickung,  nicht  aber  auf  atheromatöse  Ablagerungen 
zu  beziehen  ist. 

Tuberculose  des  Herzens  ist  im  Ganzen  selten;  in  meiner 
1 h)siologie  patho'.ogicjue  T.  I.  pag.  46(>  habe  ich  einen  Fall  be- 
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schrieben,  in  welchem  von  tuberculöser  Perikarditis  aus  sich  Tuberkeln 
zwischen  das  Herzfleisch  drängten  und  einzelne  zwischen  seine  Fasern 
abgelagert  waren.  Auch  beim  Affen  habe  ich  Tuberkelgranulationen 
im  Herzfleisch  selbst  gesehen.  Einen  derartigen  Fall  vom  Menschen 
hat  mir  Dr.  Ebstein  mitgetheilt.  Eine  gute  Dissertation  über 
diesen  Gegenstand  hat  einer  meiner  Schüler,  Dr.  Haberliug1 2 *)  be- 
kannt gemacht.  In  allen  von  ihm  zusammengestellten  Fällen,  und 
dies  ist  bis  jetzt  eine  ausnahmslose  Regel,  war  die  Tuberculose  se- 
cundär  und  gewöhnlich  von  höchst  untergeordneter  Bedeutung.  .Je- 
doch ist  auch  noch  unter  diesen  wenig  zahlreichen  Fällen  kritisch 
aufzuräumen.  So  scheint  mir  der  berühmte  Fall  von  To  wn send  8), 
welchen  auch  Louis  citirt,  zweifelhaft.  Wie  kann  in  der  That  eine 
so  grosse  tuberculose  Masse  in  der  Substanz  des  linken  Vorhofs  liegen, 
um  im  Stande  zu  sein,  die  grossen  Lungengefässe  so  zu  comprimiren, 
dass  am  Ursprünge  der  Arterie  und  Vene  kaum  eine  Sonde  durch- 
gehen kann?  In  dem  Roeser’ scheu  Falle  sass  auf  dem  linken 
Ventrikel  ein  erbsengrosser  Tuberkel,  ein  kleinerer  im  linken  Atrium 
und  sonst  befanden  sich  noch  mehrere  an  der  Herzoberfläche ; jedoch 
geht  aus  der  Beobachtung  nicht  hervor,  dass  diese  Tuberkeln  sich 
im  Herzfleisch  entwickelt  hatten,  vielmehr  scheinen  sie  vom  Epicard 
ausgegangen  zu  sein.  Sicherer  ist  als  Herztuberculose  der  Fremy’- 
sche  Fall  zu  deuten;  einer  der  prägnantesten  ist  der  Fauvel’sche, 
und  hier  sassen  kleinere  und  grössere  Tuberkeln  zwischen  den  Fleisch- 
fasern des  Herzens , sowie  namentlich  auch  unter  dem  Endocardium. 
Aehnliche  Fälle  existireu  von  R a p p , Gay,  T i t o n , R e c k 1 i n g- 
li aus en,  E.  Wagner  etc.  Von  Interesse  in  der  genannten  Disser- 
tation ist  auch  der  W a 1 d ey  e r ’sche  Fall,  welcher  eine  20jährige 
Frau  betrifft,  in  deren  Herzen  mehrere  Tuberkeln  gefunden  wurden, 
da  hier  die  tuberculose  Natur  der  Knoten  feststeht.  In  allen  diesen 
Fällen  bestanden  zahlreiche  Tuberkeln  in  den  verschiedensten  Organen. 
Auf  einen  Irrthum  muss  ich  hier  noch  aufmerksam  machen,  nämlich 
auf  die  mögliche  Verwechselung  der  Herztuberkeln  mit  Gummiknoten, 
welche , wenn  sie  klein  sind , kaum  von  gelben  Tuberkeln  zu  unter- 
scheiden sind.  Jedoch  die  Anamnese  und  der  übrige  Leichenbefund 
reichen  gewöhnlich  hin,  die  anatomische  Diagnose  festzustellen. 

Der  Herzinhalt  mit  seinen  Gerinnseln  bietet  nichts 
Charakteristisches.  Imbibitionsröthe  des  Endocardiums  kommt  zu- 
weilen vor.  Die  Gerinnsel  zeigen  alle  möglichen  Niian9.cn  von  dunkel- 
rother  bis  schwärzlicher  Färbung,  von  weicher,  mussiger  Consistenz 


1)  De  tubcrculosi  Myocardii.  Vratislaviae  1865. 

2)  Dublin  Journal  of  Medical  Science,  January  1833  (ct.  Gross  I.  c.  p.  146  et 

Eevue  medicale  T.  I.  1833.  p.  456.) 
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bis  zu  sehr  fester,  gallertartiger  oder  lederharter  in  den  nicht  unbe- 
trächtlichen fibrinösen  Theilen  der  Gerinnsel,  welche  überhaupt  im 
rechten  Herzen  am  häufigsten  und  umfangreichsten  Vorkommen,  aber 
auch  in  den  linken  Höhlen  nicht  selten,  wenn  auch  in  geringeren 
Mengen  gefunden  werden.  Vom  rechten  Herzen  aus  setzen  sich  nicht 
adhärente  Blutgerinnsel  öfters  bis  in  die  kleinsten  Pulmonalzweige 
fort,  und  zeigen  an  ihrem  Ursprünge  deutlichen  Klappenabdruck. 
Bei  acuter  Tuberculose  sind  die  fibrinösen  Gerinnsel  am  ausgespro- 
chensten. Die  Häufigkeit  bedeutend  fibrinöser  Gerinnsel  theilt  Tuber- 
culose vielmehr  mit  entzündlichen,  als  mit  Iufectionskrankheiteu. 

Aeltere,  adhärente  Gerinnsel  in  einzelnen  Herztheilen  habe  ich 
mehrfach  gefunden,  zweimal  in  der  Spitze  des  linken  Ventrikels,  ein- 
mal im  linken  Herzohr  und  einmal  im  rechten.  Die  bekannten  kleinen, 
gelben,  hohlen,  kugelförmigen  Gerinnsel  von  cystösem  Bau  mit  eiter- 
ähnlichem Inhalte  habe  ich  viermal  bei  chronischem  und  zweimal  bei 
acutem  Verlaufe  beobachtet. 

Erkrankungen  der  Blutgefässe  zeigen  sich  in  erster 
Linie  als  Atherom,  welches  ich  1 '2 mal , 9mal  in  chronischen  und 
3mal  in  acuten  Fällen  beobachtet  habe.  Aneurysma  der  Aorta  galt 
früher  für  unvereinbar  mit  Tuberculose.  Ich  habe  schon  in  meiner 
Bearbeitung  der  Gefässkrankheiten  in  der  V irc ho  w 'sehen  Patho- 
logie nachgewiesen , dass  bei  demselben  in  ungefähr  6°/o  der  Fälle 
progressive  Lungeutuberculose  vorkommt , und  habe  seitdem  noch 
zwei  neue  Fälle  der  Art  beobachtet. 

Die  Lun  geuarterie  findet  man  sehr  selten  atheromatös,  zu- 
weilen leicht  erweitert,  selten  mit  infiitrirten  Bronchialdrüseu  ver- 
wachsen , wodurch  Perforation  derselben  angebahnt  werden  kann. 
Embolie  der  Luugenarterie  ist  bei  Tuberculösen  häufiger,  als  man 
annimmt.  Der  Thrombus  stammt  gewöhnlich  aus  den  Körpervenen, 
besonders  im  Bereiche  der  untern  Hohlvene.  Ich  habe  10  hierher 
gehörige  Fälle  beobachtet,  und  die  Zahl  würde  eine  viel  grössere  sein, 
wenn  man  die  Luugenarterie  jedesmal  genau  untersuchte ; 9 Fälle 
kommen  auf  die  chronische,  1 auf  die  acute  Form.  Ein  Lieblingssitz 
in  bestimmten  Lungentheilen  existirt  nicht;  meist  sind  Aeste  zweiter 
und  dritter  Ordnung,  zuweilen  nur  kleine  verstopft.  Blutinfarcte  sind 
nur  selten  die  Folge,  wahrscheinlich  wenn  eine  Endarterie  ohne  mög- 
liche Anastomosen,  nach  Cohnheim 'scher  Anschauung  verstopft 
wird.  Gewöhnlich  trifft  man  frische  Gerinnsel  oberhalb  des  Embolus 
und  diesen  auf  einer  Theilungsstelle  reitend,  bei  längerer  Dauer  ad- 
härent  und  entfärbt.  In  einOu  Falle  von  ganz  allgemeiner  Miliar- 
tuberculose  der  Lungen  fehlten  die  Granulationen  im  Stromgebiete 
der  verstopften  Arterie;  Gangrän  ist  bekanntlich  eine  mögliche  Folge, 


110 


Tuberculose. 


welche  ich  bei  N ichttuberculösen  öfters,  hei  Phthisikern  aber  bisher 
nicht  durch  Embolie  bedingt  gefunden  habe. 

Die  Venen  bieten  in  7 bis  8°/o  acuter  und  etwa  3°/o  chroni- 
scher Fälle  adhürente,  meist  entfärbte,  zuweilen  im  Innern  erweichte 
Thromben,  mitunter  mit  Haematoidinkrystallen,  am  häufigsten  in  den 
grossen  Schenkelvenen,  Cruralis,  Profunda , Saphena,  links  häufiger, 
als  rechte.  Sie  können  bis  in  die  Cava  hinauf  reichen,  und  sogar  in 
seltenen  Fällen  von  eitriger  Phlebitis  ausgehen . was  ich  einmal  von 
der  Cruralis  aufwärts  bis  in  die  Cava  mit  Verdickung  der  Wandungen 
und  eitrigem  Belage  gesehen  habe.  Als  seltenere  Befunde  erwähne 
ich  Jugnlarthromben  sowie  solche  in  den  Mesenterialvenen.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  um  marantische  Thrombosen  ; nur  einmal  faud 
ich  dieselbe  durch  Compressiou  tuberculöser  Lymphdrüseu  der  obern 
Schenkelgegend  bedingt. 

Veränderungen  des  ganzen  Kreislaufs  sind  die  noth- 
wendige  Folge  ausgedehnter  und  lange  dauernder  Tuberculose.  ln  die 
Tuberkeln  dringen  keine  Gefiisse,  an  der  Stelle,  die  sie  einnehmen, 
werden  viele  obliterirt  und  verdrängt.  Ebenso  gehen  durch  broncho- 
pneumouische  Heerde  und  Infiltrate  viele  Gefässe  zu  Grunde  und  in 
dieser  Beeinträchtigung  des  kleinen  Kreislaufs  liegt  wohl  ein  Grund 
tiefer  Störung  für  den  ganzen  Organismus.  Dass  nun  sich  andere 
Gefässbahuen  erweitern  und  ein  Collateral-Kreislauf  entwickeln  muss, 
ist  selbstverständlich.  In  der  That  hat  zuerst  Schröder  van  der 
K o 1 k A)  und  nach  ihm  G u i 1 1 o t1  2)  bestätigend  nachgewiesen,  dass 
sich  neue  Verbindungen  zwischen  dem  kleinen  und  grossen  Kreislauf 
bei  fortschreitender  Tuberculose  entwickeln,  wobei  die  Bronchial-  und 
Intercostalarterien  als  Hauptabzugswege  dienen,  und  wird  das  ver- 
mehrte Kreisen  des  Blutes  durch  die  letzteren  sehr  durch  die  ausge- 
dehnten Lungenverwachsungen  begünstigt:  G ui llot  beschreibt  aus- 
serdem die  Entwickelung  neuer  Gefässe  um  die  Tuberkelmassen  herum, 
welche  erst  später  in  die  Bronchialarterie  münden , oder  nach  den 
Thorax  wand  ungen  zu  verlaufen.  In  ähnlicher  Art  sollen  nach  ihm 
auch  die  Gefässe  der  Pseudomembraneu  wirken.  So  entstehe  bei  fort- 
schreitender Tuberculose  ein  ausgedehnter,  neugebildeter  lvreislaufs- 
apparat,  welcher  zum  Theil  den  der  Lungenarterie  ersetzt,  wobei  auch 
auf  der  Wand  von  Cavernen  rege  Gefässentwickelung  mit  Mündung 
in  die  nahen  Gefässnetze  stattfindet,  wodurch  dann  zugleich  viele 
kleine  Gefässchen  eine,  wenn  auch  unbedeutende  Berührung  mit  der 
atmosphärischen  Luft  bekommen.  G u i 1 1 o t fand  auch  , dass  nach 
der  lnjection  von  Gelassen  des  Aortensystems  die  Injectionsmasse 


1)  Observationes  anatomico-pathologicae,  Amstelod,  1826,  in  8. 

2)  Expdrience  I.  vol.  pag.  545. 
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durch  die  Lungenvenen,  Bronchialvenen  und  durch  die  Azygos  geht. 
Ausserdem  nimmt  er  an , dass  die  Tuberkeln  sieh  im  Bereiche  der 
Endäste  der  Bronchialarterien  und  nicht  in  dem  der  Lungenarterie 
bilden,  eine,  wie  mir  scheint,  viel  zu  ausschliessliche  Anschauung. 

111.  Veränderungen  des  Nervensystems  in  der  Tuberculose. 

Trotzdem  dass  in  meinen  Obductionen  Hirntuberkeln  und  tuber- 
culöse  Meningitis  nur  in  einem  Achtel  der  Fälle  bestehen,  also  in 
den  andern  sieben  Achteln  fehlen,  trotzdem  dass  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Intelligenz  bis  zuletzt  ungetrübt  und  die  Hirnfunctionen 
normal  zu  sein  scheinen,  trifft  man  doch  nur  selten  das  Gehirn  und 
seine  Häute  in  den  Obductionen  Tubereulöser  wirklich  gesund.  Rech- 
net man  nun  auch  die  Wirkungen  protrahirter  Agone  ab,  so  bleiben 
doch  noch  die  tieferen,  allgemeinen  Ernährungsstörungen,  welche  bei 
dieser  Krankheit  in  allen  Organeu  mehr  oder  weniger  ausgesprochen 
häufig  Vorkommen,  so  dass  auch  hier  wieder,  wie  in  den  Krei.slauf's- 
nnd  andern  Organen  die  eigentlichen  Tuberkeln  nur  einen  Bruchtheil 
der  anatomischen  Veränderungen  bieten.  Andrerseits  ist  aber  gerade 
für  das  Central-Nervensystem  hervorzuheben,  dass  ich  mitunter,  selbst 
nach  den  ausgesprochensten  Hirnerscheinungen,  Delirien,  Coina,  Con- 
vulsionen,  keine  entsprechenden  anatomischen  Veränderungen  gefun- 
den habe,  trotzdem  dass  ich  auf  alle,  namentlich  auf  die  in  den 
Hirnhöhleu,  soweit  es  makroskopisch  möglich  ist,  sorgsam  geachtet 
habe.  I mgekehrt  ist  man  mitunter  sehr  überrascht,  bei  der  Obduc- 
tion  grosse  Hirntuberkeln  zu  finden,  ohne  im  Leben  cerebrale  Stö- 
rungen beobachtet  zu  haben.  Dennoch  aber  ist  es  die  Regel , dass 
ausgesprochenen  anatomischen,  nicht  blos  terminalen  Veränderungen 
auch  der  klinische  Verlauf  entspricht. 

Schädelknochen.  Zuweilen  sieht  mau  auf  der  Innenfläche 
tiefe  Löcher  der  Pacchionischen  Granulationen  mit  entsprechen- 
den in  der  Dura,  selbst  im  Sinus  hmgif udinnlis.  Tuberkeln  der  Schä- 
delknochen werden  beschrieben , ich  habe  sie  aber  bis  jetzt  nicht 
beobachtet.  Dies  gilt  besonders  auch  von  denen  des  Felsenbeins, 
deren  mögliche  Existenz  ja  nicht  in  Abrede  zu  stellen  ist.  In  den 
von  mir  bisher  untersuchten  Fällen  aber  fand  ich  gewöhnlich  nur 
eitrige  Infiltration  uud  cariöse  Zerstörung  dieses  Knochens.  Asym- 
metrie des  Schädels,  kleine  Exostosen,  puerperale  Üsteophyten  gehören 
zu  den  zufälligen  Befunden.  Die  jDiploe  des  Schädeldachs  habe  ich 
öfters  bedeutend  hyperämisch,  besonders  bei  stark  dyspnoetischer  End- 
phase,  mit  strotzend  gefüllten  Diploevenen  gefunden.  Verwachsung 
des  Schädels  mit  der  Dura  fand  ich  bei  älteren  Leuten,  auch  mehr- 
fach in  Folge  von  Bachymeniugitis  und  an  der  Basis  nach  Caries 
des  Felsenbeins.  Bmal  fand  ich  diese  Verwachsungen  im  Ganzen,  wo- 
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von  2mal  in  acuten  Fällen.  Mehrfach  war  die  Verwachsung  der 
Bindegewebsschicht  gefässreich. 

Veränderunge  n d e r M e n i n g e n.  Die  Pacchionischen 
Granulationen  sind  nicht  selten  sehr  entwickelt,  jedoch  nicht  mehr, 
als  bei  andern  Krankheiten ; dagegen  beweist  das  sicher  von  mir 
constatirte  Vorkommen  von  Tuberkelknötchen  in  ihnen  , dass  diese 
auch  in  gefässlosen  Geweben  entstehen  können.  Verwachsungen  der 
Pia  mit  der  Arachuoides  und  der  Pia  beider  Seiten  fand  ich  als  Folge 
früherer  Meningitis,  sowie  partiell  bei  frischer  Entzündung  der  Dura. 

Die  Dura  selbst  kann  sehr  blutreich  sein;  die  Rötlie  ist  streifig, 
fleckig,  auch  mehr  diffus  ausgedehnt,  und  bildet  die  Hyperämie  mit 
Verdickung  den  Uebergang  zur  Pachymeningitis.  Knocheuplatteu  in 
der  Falx  cerebri  fand  ich  mehrfach.  Die  Sinus  der  Dura  sind  meist 
gefüllt,  gewöhnlich  mit  mussigem , zum  Theil  noch  flüssigem  Blute, 
zuweilen  mit  speckigem  Gerinnsel.  Im  Circulus  Willisii  beobachtet 
man  öfters  Atherom. 

Pachymeningitis  ist  bei  Tuberculösen  weniger  selten,  als 
man  glaubt.  Ich  habe  sie  3mal  in  chronischen  und  3mal  in  acuten 
Fällen  beobachtet.  Die  ausgesprochene  hämorrhagische  Form  ist.  selten. 
Reiche  Vascularität,  gefässreich e Fibrinmembranen,  selbst  schichten- 
förmig über  einander  gelagert,  zwischen  Dura  und  Arachuoides,  klei- 
nere frische  oder  mehr  gelbliche  Extravasate,  seltener  serös-blutiger 
Erguss,  bilden  die  Charaktere  dieser  merkwürdigen  Erkrankung.  Als 
Typus  führe  ich  hier  folgende  Beschreibung  aus  einer  meiner  Beob- 
achtungen an  : Nach  Eröffnung  der  Dura  zeigt  sich  auf  ihrer  inuern 
Fläche  eine  deutliche  Pachymeningitis,  überall  Centra  von  Röthung 
und  bedeutender  neugebildeter  Vascularisation , Gefässe,  welche  sich 
sehr  fein  vertheilen  und  in  einer , die  ganze  Innenfläche  der  Dura 
auskleidenden,  weissgelblicheu,  dünnen,  zähen,  fibriuösen  , halbdurch- 
sichtigen , pseudomembranösen  Auflagerung  verlaufen.  Die  Verbin- 
dung zwischen  der  membranösen  Auflagerung  und  der  Dura  ist 
theils  durch  zahlreiche  fibrinöse , bindegewebsähnliche  Fäden , theils 
durch  feine  Gefässe  gebildet.  An  mehreren  Stellen  liegen  zwei,  auch 
mehrere  Schichten  von  Auflagerungen  übereinander,  lassen  sich  eben- 
falls  abziehen  und  auch  diese  späteren  Auflagerungen  sind  von  feinen 
Gefässen  durchzogen.  Nirgends  eine  Ecchymose,  nirgend  ein  hämor- 
rhagischer Erguss. 

Arachuoides.  Subarachnoidales  Oedem  ist  wie  bei  andern 
Krankheiten  sehr  häufig , wird  aber  bei  grosser  Ausdehnung  der 
Ventrikel  durch  Serum  mehr  nach  hinten  verdrängt;  die  Spinal- 
meningen zeigen  es  in  gleicher  Art,  wie  die  des  Hirns.  Die  Flüssig- 
keit ist  hell , zuweilen  leicht  geronnen  , einer  dünnen , zitternden 
Gallerte  ähnlich.  Zottige  Wucherungen  der  Arachuoides  existiren 
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nicht  selten  in  geringerem  Grade.  Einmal  fand  ich  dieselben  sehr 
ausgedehnt,  reich  an  jungen  Rundzelleu,  Spindeln  und  Kernen,  mit 
milchigtrüber , gallertartiger  Infiltration , so  dass  man  hier  an 
eine  wirkliche  Arachnitis,  welche  ich  sonst  für  äusserst  selten  halte, 
denken  konnte.  Knochenähnliche  Platten  aus  fibroidem  Gewebe  und 
Kalkinfiltration  fand  ich  in  2°/o  meiner  Obductionen,  wie  auch  in 
andern  Krankheiten,  und  einmal  auch  zahlreiche,  harte,  kleine  Körn- 
chen, welche,  durch  Säure  ausgelaugt,  einen  concentrischeu,  schaligen 
Bau  zeigten. 

Pia.  Von  den  Tuberkeln  wird  erst  später  und  im  Zusammen- 
hänge für  die  Meningen  und  das  Gehirn  die  Rede  sein.  — Hyperämie 
der  Pia  in  ausgesprochenem  Maasse  findet  man  besonders  bei  raschem 
Verlauf  und  bei  tiefen  Athmungsstörungen,  jedoch  auch  mitunter  ohne 
diese  Zustände.  Ich  habe  sie  iu  */ 10  meiner  Obductionen,  Meningitis 
tuberculosa  ganz  abgerechnet,  bald  mit  bald  ohne  Hirnhyperämie,  ja 
mitunter  neben  Hirnanämie  gesehen.  Ueberhaupt  besteht  kein  noth- 
wendiger  Zusammenhang  zwischen  Blutüberfüllung  der  Meningen  und 
des  Gehirns.  In  den  höheren  Graden  der  Hyperämie  findet  mau 
nicht  nur  kleine  Ecchymosen,  sondern  auch  eine  eigenthümliche  Rö- 
thung  im  Verlaufe  kleinster  Gelasse,  höchstwahrscheinlich  in  Folge 
von  Durchschlüpfen  vieler  rother  Blutzellen  durch  sonst  intacte  Ca- 
pillaren.  Partielle  Trübung  und  Verdickung  der  Pia  ist  nicht  selten  ; 
am  ausgesprochensten  bei  inteuser  Hyperämie,  und  öfters  mit  par- 
tiellen Verwachsungen,  so  dass  auch  hier  eine  mehr  trockene  Ent- 
zündung der  Pia  vorkommt.  Rein  eitrige  Leptomeningitis  gehört 
bei  Tuberculösen  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Ich  habe  sie  nur 
einmal,  mehr  auf  die  Oberfläche  der  linken  Hemisphäre  beschränkt 
beobachtet.  Basalmeningitis,  welche  der  oben  angedeuteten  Form  der 
Piaentzüudung  der  convexen  Hirnoberfläche  ähnlich  ist,  findet  sich 
in  leichteren  Graden  nicht  gauz  selten ; in  höheren  ohne  Miliartu- 
berkeln habe  ich  sie  viermal  neben  Ependymitis  mit  starkem  Höhlen- 
erguss  gesehen.  Aehnlich  wie  bei  der  tuberculösen  Meningitis  be- 
standen Verdickung  und  Bindegewebswucherung  besonders  in  den 
Sylvi’schen  Gruben,  um  das  Chiasma,  um  die  Brücke  herum,  und 
fand  mau  auch  eine  sulzige,  seröse  Infiltration  neben  diesen  mehr 
plastischen  Entzüuduugsprodukteu.  Blutergüsse  unter  der  Pia  sind 
sehr  selten  und  haben  einen  mehr  scorbutischen  Ursprung  bei  allge- 
meiner , hämorrhagischer  Diathese.  Cysticerken  zwischen  Pia  und 
Hirnoberfläche  habe  ich  finial  bei  Tuberculösen  gesehen  und  sind  sie 
in  Breslau  überhaupt  nicht  selten  , wenigstens  ungleich  häufiger  als 
in  Zürich. 

Das  Gehirn  ist  bei  Tuberculösen  ebenso  ausnahmsweise  ganz 
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normal  wie  die  Meningen.  Hyperämie  des  Gehirns  besteht  viel  sel- 
tener, als  Anämie,  welche  als  Kegel  angenommen  werden  kann ; erstere 
linde  ich  in  ö°/o  für  chronische,  in  1 5 °/o  für  acute  Fälle,  in  welchen 
das  asphyktisch-dyspnoetische  Element  häutig  vor  wiegt.  Auch  aus- 
gedehnte acute  Brustentzündungen  der  Endphase  und  Delirium  tre- 
mens können  die  Hirnhyperämie  bedingen  und  sind  bei  letzterem 
gewöhnlich  die  kleinen  Gefässe  allgemein  erweitert.  Auch  rasch  ver- 
laufende Urämie  kann  diese  Blutüberfüllung  bedingen.  Gewöhnlich 
findet  man  die  Hirnrinde  in  der  Hirnhyperämie  besonders  blutreich, 
an  der  Oberfläche  rosig,  im  Innern  mehr  graurüthlich  gefärbt,  mit 
zahlreichen  Blutpunkten,  welche  auch  in  der  Marksubstanz  Blutüber- 
füllung bekunden  und  sich  rasch  mit  dunklen  Bluttröpfchcu  auf  der 
frischen  Schnittfläche  bedecken;  jedoch  können  bei  allgemeiner  Hy- 
drämie  diese  Blutpuukte  und  Tröpfchen  ein  etwas  blässeres  Ansehen 
und  leicht  wässerige  Beschaffenheit  zeigen. 

Hirnödem  ist  sehr  häufig,  besonders  bei  chronischem  Verlauf, 
mit  allen  Uebergängen  von  leicht  seröser  Durchfeuchtung  bis  zum 
Fettglanz  und  Ansammeln  von  Wassertröpfchen  auf  der  Schnittfläche. 
Die  Farbe  ist  bleich,  die  Consistenz  gemindert.  Lokale  Erweichungs- 
heerde sind  selten , und  finden  sich  dann  besonders  in  den  grossen 
Hirnganglien.  Harte,  feste,  sklerotische  Heerde  fand  ich  zweimal 
und  einmal  allgemeine  Hirnhypertrophie  mit  abnormer  Festigkeit. 
Lokale  Atrophie  einzelner  Hirnwindungen  fand  ich  ebenfalls  nur  ein- 
mal bei  einem  GSjährigen  Manne.  Die  Erweichung  der  Ceutraltheile 
des  Gehirns  mit  Zunahme  der  Hirnflüssigkeit  ist  in  geringem  Grade 
nicht  selten  und  bildet  deu  Uebergaug  zu  der  bald  zu  besprechenden, 
inneren  Hirnwassersucht.  Geringgradige  Erweichung  der  Hirnrinde 
ist  meist  secundäre  Folge  tuberculöser  Hirnmeningitis.  Einmal  fand 
ich  auch  bei  Pachymeningitis  die  Hirnrinde  weissgelb  , fettig 
glänzend. 

Die  Hirnhöhlen  bieten  häufige  und  mannigfache  Verände- 
rungen ; entweder  blosse  Anhäufung  vieler  Flüssigkeit,  oder  wirkliche 
Ependymitis  mit  Verdickung,  Rauhheit,  mattem  Ansehen  und  Hyper- 
ämie des  Epeudyms.  Ausser  den  die  Entzündung  begleitenden  gra- 
nulösen Wucherungen  fand  ich  mehrmals  erbsengrosse  fibroplastische 
Geschwülste,  weissgelblich,  halbdurchsichtig,  aus  Bindegewebszellen 
und  Kernen  bestehend,  von  Epithel  überzogen,  in  beiden  Seitenhöhlen. 
Einmal  sah  ich  viele  Ecchymosen  auf  dem  Thalamus  opticus  und  dem 
Pes  hippocampi.  Sowie  man  nun  alle  Uebergänge  von  mehr  mace- 
rirtem  bis  zum  unleugbar  entzündeten  Ependym  findet,  so  auch  von 
blos  seröser  Transsudation  bis  zu  wirklich  entzündlichem  Erguss. 
Demgemäss  ist  der  Name  Hydrocephalus  internus  ein  Collectivbegriff 
für  entzündliche  und  nicht  entzündliche  Flüssigkeitsanhäufungen  in 
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den  Hirnhöhlen.  Die  höheren  Grade  dieses  ganzen  Zustandes  findet 
man  in  acuten  wie  in  chronischen  Fällen.  Rechnet  man  die  ge- 
wöhnliche geringe  Zunahme  des  Serums  ab , um  erst  mit  einer 
Flüssigkeitsmeuge  von  40 — 60  Grins,  in  den  Seitenventrikeln  auzufaugen 
zu  zählen,  so  hat  man  4 — 5°/o  dieser  stärkeren  Transsudation  für 
chronische  Fälle  und  9 — 1 0°  o für  acute,  wobei  wir  von  der  Hirn- 
höhlenwassersucht, welche  die  tuberculose  Meningitis  begleitet,  hier 
ganz  abstrahireu.  Dieser  also  nicht  seltene,  eigentliche  Hydrocephalus 
internus  der  Tubercnlösen  ist  zuweilen  von  leichterer  oder  intenserer 
Basalmeningitis  begleitet,  ohue  dass  jedoch  die  genaueste  Unter- 
suchung tuberculose  Granulationen  finden  lässt.  Man  sieht  alsdann 
neben  der  Höhlenwassersucht  au  der  Basis  eiue  trübe  dicke  Flüssig- 
keit, bindegewebige  Wucherungen  und  Verdickung  um  die  Basaltheile 
und  Verklebung  beider  Sylvi 'sehen  Gruben.  Mehrfach  habe  ich  dann 
die  Basalentzündung  auf  die  Oberfläche  des  kleinen  Hirns,  am  ober» 
Wurm  entlang  sich  fortsetzen  und  auch  den  Plexus  choroides  er- 
reichen sehen. 

Wir  haben  bereits  der  Veränderungen  des  Ependyms  erwähnt, 
müssen  aber  noch  einmal  auf  dieselben  zurückkommen.  Ausser  den 
Veränderungen  der  auskleidenden  Membran  ist  auch  die  Flüssigkeit 
trübe,  und  zwar  nicht  blos  durch  Aufnahme  maeerirter  Gewebstrümmer, 
sondern  auch  nicht  ganz  selten  durch  Gegenwart  von  Eiterzellen, 
rothen  Blutzellen,  Epithelien  in  der  trübeu  Flüssigkeit,  welche  bei 
Entzündung  eiweisshaltig  wird  und  durch  Kochen  Gerinnsel  zeigt,  was 
für  normale  Hirnhöhlenflüssigkeit  nie  der  Fall  ist.  Iu  seltenen  Fällen 
findet  man  auf  dem  rauheu , verdickten , erweichten  Ependym  fibri- 
nöse Membranen.  Das  wirklich  eitrige  Aussehen  der  Flüssigkeit  tritt 
erst  hervor,  wenn  schon  grössere  Mengen  von  Leucocyten  vorhanden 
sind.  Sowohl  bei  dem  einfachen  internen  Hirn  hydrocephalus , wie 
auch  bei  der  Epeudymitis  kann  die  Menge  der  ergossenen  Flüssigkeit 
BO — 100 — 150  Grm.  erreichen.  Dadurch  werden  auch  die  obern 
1 heile  des  Hirns  gegen  das  Schädeldach  gedrückt,  so  dass  die  Win- 
dungen abgeflacht  erscheinen,  während  die  Centraltheile  des  Gehirns, 
die  Scheidewand,  der  Balken,  die  Vierhügel,  die  Oberfläche  der  grossen 
Hirnganglien  ausserordentlich  erweicht  sind  und  unter  dem  Wasser- 
strahl als  körnig- fasriger  Detritus  verfliessen  können , daher  auch 
der  häufige  Uebergang  solcher  Trümmer  in  die  dadurch  getrübte 
Höhlenflüssigkeit. 

Ich  habe  in  einer  Reihe  von  Fällen  Hydrocephalus  internus  als 
eine  essentielle  Krankheit  beobachtet;  ganz  ungleich  häufiger  aber 
als  Euderkrankung  sehr  verschiedenartiger  chronischer  Prozesse , bei 
denen  die  Ernährung  tief  gelitten  hatte.  In  diese  Kategorie  gehören 
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auch  die  Tuberculösen,  und  es  ist  im  höchsten  Grade  unrationell, 
diesen  Zustand  selbst  dann  als  Theilerscheinung  einer  tuberculösen 
Meningitis  anzuseheu , wann  die  Granulationen  nicht  nachweisbar 
sind.  Dass  es  sich  übrigens  in  allen  solchen  Fällen  um  eine  wohl 
charakterisirte  Haupterkrankung  und  nicht  blos  um  eine  Theilerschei- 
nung  allgemeiner  Wassersucht  oder  Hydrämie  handelt,  zeigt  nicht 
nur  der  gewöhnlich  gut  abgegrenzte,  klinische  Verlauf,  sondern  auch 
der  Umstand,  dass  ich  durchschnittlich  Hirnhöhlenwassersucht  bei 
hydropischen  Zuständen  fehlen  sehe.  Sehr  belehrend  ist  in  dieser 
Hinsicht  die  Bright’sche  Nierenerkrankung  , in  welcher  ich  bei 
meinen  so  zahlreichen  Leichenöffnungen  nur  zweimal  Hirnhöhlen- 
wassersucht beobachtet  habe,  nachdem  in  der  letzten  Zeit  alle  Zeichen 
einer  meningitiformen , schweren  Hirnerkx-ankuug  bestanden  hatteu. 
Auch  die  Todesfälle  durch  das  Hirn  in  den  schweren  Formen  acuter 
Exantheme  sind  zuweilen  auf  die  acute  Heizung  der  Hirnhöhlen  zu- 
rückzuführen. 

Tuberculose  der  Meningen  und  des  Gehirns.  Wir 
wollen  hier  in  erster  Linie  die  Meningitis  tuberculosa  und  dann  die 
übrigen  tuberculösen  Ablagerungen  besprechen. 

1 ) Meningitis  tuberculosa.  Man  kann  allenfalls  Tuber- 
keln der  Pia  und  Meningitis  tuberculosa  unterscheiden,  aber  die  grös- 
seren Tuberkeln  bilden  eine  besondere,  von  der  Meningitis  in  Manchem 
verschiedene  Gruppe , und  die  eigentlichen  miliaren  Granulationen 
zeigen  so  alle  Uebergänge  von  geringer  bis  zu  hochgradiger  Hyper- 
ämie mit  sonstigen  Entzündungsprodukten,  dass  eine  solche  Trennung 
weder  anatomisch  noch  klinisch  berechtigt  erscheint.  Wohl  aber  ist 
die  tuberculose  Meningitis  fundamental  von  der  gewöhnlichen  eitrigen 
Meningitis  verschieden,  und  gehört  gerade  die  Abwesenheit  des  wirk- 
lichen Eiters  zu  den  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  der  tuber- 
culösen Meningitis. 

Ich  besitze  über  diese  Krankheit  38  eigene  Beobachtungen  ; eine 
au  und  für  sich  schon  hohe  Zahl,  welche  dadurch  noch  einen  grös- 
seren AVertli  erlangt,  dass  3/s  derselben  sich  auf  Erwachsene  und  nur 
2/ö  auf  Kinder  beziehen.  Demgemäss  trete  ich  schon  jetzt  entschieden 
der  herrschenden  Ansicht  entgegen , dass  diese  Krankheit  dem  kind- 
lichen Alter  eigenthümlich  sei. 

Gehen  wir  nun  zu  der  Beschreibung  der  einzelneu  Hirnhäute  und 
Hirntheile  über,  so  finden  wir  die  Dura  bei  Erwachsenen  mehrfach 
mit  dem  Schädel  verwachsen.  Nicht  selten  ist  sie  gespannt,  oft  stark 
injicirt,  blutreich,  bald  mehr  allgemein,  bald  mehr  venös  hyperämisch  ; 
auch  die  Sinus  sind  nicht  selten  strotzend  gefüllt,  mit  mussigem  oder 
speckigem  Gerinnsel,  andre  Male  mit  locker  geronnenem  Blute.  Nur 
zweimal  bestanden  gleichzeitige  grössere  Tuberkeln  der  Dura  und  zwei- 
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mal  Pachymeningitis,  sowie  mehrmals  Spuren  älterer,  hämorrhagischer 
Ergüsse  auf  der  Innenfläche  der  Dura. 

Die  sonst  bei  Tuberculösen  so  gemehrte  subarachnoidale  Flüssig- 
keit ist  in  Folge  der  Hirnausdehnung  durch  Höhlenerguss  entweder 
nicht  vorhanden,  oder  gering,  oder  verdrängt,  daher  die  Trockenheit 
der  Meningen  der  convexen  Oberfläche  mit  nicht  geringer  Spannung. 
Jedoch  findet  man  meist  in  den  Occipitalgruben  viel  Flüssigkeit, 
welche  ausnahmsweise  gallertartig  sein  kann.  Mehrfach  habe  ich  die 
Arachnoides  partiell  getrübt  und  verdickt,  wohl  in  Folge  fortgeleiteter 
Entzündung  gefunden. 

Die  Pia  habe  ich  nur  zweimal  in  alten  geheilten  Fällen  blutarm, 
selbst  um  die  versehrumpften  Tuberkelgranulationen  herum  gefunden. 
In  seltenen  Fällen  frischer  Granulationen  war  die  Gefässinjection  nor- 
mal. Die  ganz  allgemeine  Regel  ist:  sehr  bedeutende  Blutüberfüllung, 
zuweilen  mit  Ungleichheit  des  Kalibers  kleiner  Gefasse.  Stellenweise 
sieht  man  kleine  Ecchymosen  oder  eine  mehr  diffuse  Röthe  im  Ver- 
lauf überfüllter  Blutgefässe.  Trübung  und  Verdickung  dieser  Mem- 
bran zeigt  sich  nur  selten  und  geringgradig  au  den  convexen  Theilen, 
viel  ausgesprochener  und  constanter  an  der  Basis,  mit  dem  Maximum 
von  Verklebung  und  Grauulationsbildung  in  den  Sylvi’schen  Gruben, 
welche  gauz  verklebt,  von  verdickter,  blutstrotzeuder,  ganz  von  Granu- 
lationen dnrchsäter  Pia  mit  subserösen  Entzündungsprodukten  bedeckt 
sind.  Bedeutende  Trübung  und  Verdickung  der  Pia  und  des  unter 
ihr  befindlichen  Bindegewebes  findet  mau  um  das  Chiasma,  um  die 
Basis  des  vierten  Ventrikels,  um  den  Pons,  um  die  Hirnschenkel  etc. 
Dabei  wenig  Flüssigkeit,  welche  gallertartig,  selbst  trüb  sein  kann, 
viel  Epithelieu,  einige  Leukocyten  enthält,  aber  nicht  eitrig  aussieht. 
In  allen  diesen  Verdickungen  findet  man  reichliche  Biudegewebszellen- 
wucheruug.  Spinnegewebsähnliehe  Flächen , derbere  Stränge  finden 
sich  zuweilen  um  die  compactereu  \ erdicknngsflächeu.  Die  Pia  ist 
oft  schwer  von  der  Hirnrinde  zu  trennen , welche  entsprechend  er- 
weicht und  stark  geröthet  sein  kann.  Grössere,  förmliche  Platten 
plastischer  Entzündung  mit  fibroplastischen  Elementen  können  über 
die  Basis  zerstreut  sein.  Auch  die  Pia  der  oberu  Seite  des  kleinen 
Hirns  ist  mitunter  verdickt  und  trüb.  In  andern  Obductioneu  findet 
man  zwischen  der  Brücke  und  den  Hirnlappen  ausgebreitete  Verhär- 
tung. Diese  gelblichen,  bis  auf  3 — 4 Mm.  dicken,  entzündlichen  Platten 
sind  gefüssarm  und  contrastireu  mit  der  umgebenden , bedeutenden 
Hyperämie.  Hie  können  in  Farbe  und  Anblick  den  tuberculösen 
Platten  ähnlich  sein  und  setzen  sich  oft  in  längeren  und  schmä- 
leren Ausläufern  von  der  Basis,  nach  der  Seite  und  oben  an  den  Ge- 
fässen  entlang  fort.  Mitunter  sieht  man  die  Basis  stellenweise  ganz 
blutig  unterlaufen.  Während  die  Verwachsungen  der  entzündeten 
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Pia  mit  der  Hirnrinde  der  frischen  Erkrankung  gehören , sind  die 
obern  Verwachsungen  der  Pia  beider  grossen  Hirnlappen  Folge  und 
lleberreste  von  vor  langer  Zeit  abgelaufenen  Entzündungen.  Ausser  der 
allgemeinen  mehr  capillaren  Hyperämie  sieht  man  zuweilen  besonders 
noch  die  Venen  der  Pia  mit  Blut  überfüllt.  Fibrinflockeu  und  fibri- 
nöse Pseudomembrane,  welche  sonst  bei  tuberculöser  Entzündung  serö- 
ser Häute  häufig  Vorkommen,  sind  bei  dieser  Meningitis  selten. 

Auch  der  Plexus  choroides  zeigt  sehr  blutreiche  Gefässe , mit 
einzelnen  varicösen  Venen,  und  zuweilen  kleinere  Eccliymosen,  selbst 
etwas  grössere  Blutheerde.  Kleine  Cysten  sind  nicht  selten ; einmal 
fand  ich  mehrere  kleine  Fibroide  in  demselben. 

Wir  haben  Eccliymosen,  diffuse  Röthung  und  kleine  Blutergüsse 
schon  bei  der  tuberculösen  Meningitis  mehrfach  kennen  gelernt  und 
können  uns  hier  der  allgemeinen  Bemerkung  nicht  enthalten,  dass  in 
derselben  viel  mehr  Neigung  zum  Durchtritt  rother , als  zu  dem 
weisser  Blutzellen  besteht.  Sollte  sich  später  einmal  herausstellen, 
dass  die  Zellen  des  Tuberkels  von  Leukocyten  herstammen,  so  hätte 
man  es  jedenfalls  mit  einer  ganz  andern  Art  des  äusserlichen  Zu- 
sammentretens  derselben  zu  thun,  als  dies  ganz  allgemein  und  ge- 
wöhnlich für  Ansammlung  ausgetretener  Leukocyten  sonst  der  Fall  ist. 

2)  Tuberkel-Granulationen.  Kleine  Mengen  von  Knöt- 
chen finden  sich  nur  etwa  in  */5  der  Fälle.  Ausser  den  nur  mi- 
kroskopisch sichtbaren,  sieht  mau  dann  nicht  mehr  als  5 bis  10 
bis  20  etc.  zerstreut  oder  gruppenförmig;  in  allen  übrigen  Fällen 
sind  dieselben  sehr  zahlreich.  Das  Maximum  ihres  Sitzes  erreichen 
sie  auch  an  der  Basis  und  hier  vor  Allem  in  den  Sylvisclien  Gruben. 
Aber  nicht  blos  in  der  Pia  der  Basis,  sondern  auch  in  den  spinne- 
gewebigen  und  sonstigen  entzündlichen,  neugebildeten  Netzen  findet 
man  deutliche  Knötchen.  Diese  breiten  sich  dann  auch  seitlich  und 
mehr  nach  oben  aus  und  können  dann  ganz  allgemein  über  alle 
Theile  der  Pia  verbreitet  sein.  An  der  Oberfläche  der  Pia  sind  sie 
oft  schon  deutlich  sichtbar  und  sie  driugen  mit  dieser  in  die  Tiefe 
der  Furchen  der  Hirnwindungen.  Ihr  Hauptsitz  aber  ist  an  der 
Innenfläche  der  Pia,  daher  sie  nach  Abziehen  derselben  am  deut- 
lichsten werden.  Nicht  nur  sieht  man  sie  auch  an  der  obern  Um- 
hüllung des  Cerebellmn  überall  um  den  Pons  und  die  Medulla  ob- 
longata,  sondern  häufig  steigen  sie  auch  an  den  Rückenmarkshäuten 
in  ganzer  Ausdehnung  herab.  Es  ist  eine  alte  Erfahrung , dass  ihr 
Lieblingssitz  im  Verlaufe  der  kleinen  Arterien  ist , und  steht  gegen- 
wärtig fest , dass  sie  in  den  lymphatischen  Scheiden  dieser  Gefässe 
alsdann  ihren  Hauptsitz  haben.  Aber  auch  an  der  Oberfläche  der 
Venen  , sowie  ganz  unabhängig  von  allen  Gefassen  findet  man  sie 
und  auch  in  den  neugebildeten  Bindegewebszügen  bald  im  V erlaufe 


Tuberculose. 


119 


der  neuen  Gefässe,  bald  unabhängig  von  diesen.  Wir  haben  ge- 
sehen , dass  sie  sich  auch  an  den  Pacchionischen  Drüsen  ausnahms- 
weise entwickeln  können , was  ich  zweimal  beobachtet  habe.  Im 
Plexus  choroides  sind  sie  nicht  selten.  Zuweilen  sind  sie  besonders 
auf  eine  Hemisphäre  beschränkt , vorwiegend  alsdann  auf  die  linke. 
Die  mit  den  Knötchen  besetzten  Gefässe  haben  mitunter  ein  schein- 
bar varicöses  Ansehen ; die  Granulationen  können  auch  mehr  nach 
innen  wuchern,  und  habe  ich  alsdann  sowohl  Verengerung  des  Lu- 
mens, als  auch  vollkommenen  Verschluss  beobachtet.  Mehrfach  habe 
ich  sogar  ganz  kleine,  submiliare  Knötchen  zwischen  den  Arterien- 
häuten gesehen. 

Wir  haben  bereits  von  den  consecutiveu.  kleinen  Blutungen  per 
diapedesiu  gesprochen;  aber  auch  etwas  grössere  Blutungen  sind  nicht 
ganz  selten,  und  muss  es  unentschieden  bleiben,  ob  alsdann  die  Ge- 
lassruptureu  von  den  Knötchen  unabhängig  oder  durch  diese  bedingt 
ist.  Ich  habe  solche  Blutheerde  in  verschiedenen  Hirntheilen,  ältere, 
mehr  zufällige  hämorrhagische  Beste  abgerechnet,  viermal  beobachtet: 
zweimal  an  der  Hirnoberlläche  und  zweimal  mehr  im  Innern , immer 
klein,  einmal  mit  umgebender  Erweichung.  Ausserdem  habe  ich  ein 
paar  Mal  mehrfache  ganz  capilläre  Blutergüsse  in  der  Hirnsubstauz 
gesehen.  Die  einmal  beobachteten  grösseren,  oberflächlicheren  und 
tieferen  Blutergüsse  waren  Folge  allgemeiner  hämorrhagischer,  skor- 
butischer  Anlage. 

Die  Knötchen  selbst  Anden  sich  bald  mehr  isolirt,  bald  mehr 
gruppenweise  zusammenstehend,  bald  zu  grösseren  Conglomeraten  und 
Platten  vereinigt.  Die  kleinsten  sind  kaum  mit  blossem  Auge  sicht- 
bar, von  */5  bis  ’/s  Mm.  Die  meisten,  welche  man  sieht,  sind  Steck- 
nadel- bis  hirsekorn gross,  also  miliar,  aber  auch  bis  linsengross.  Nur 
höchst  selten  sind  sie  grau  und  halbdurchsichtig,  meist  weissgelb, 
hellgelb,  mattgelb.  Man  findet  sie  auch  in  Gruppen  und  hier  öfters 
so  eug  beieinander,  dass  sie  Conglomeratkuoten,  oder  auch  zusammen- 
fliessende  Plättchen  und  Platten  bilden.  Mitunter  sitzen  sie  an  mehr 
versteckten  Orten,  wie  an  der  Glandula  pituitaria,  dem  untern  Theile 
der  Med u 11a  oblongata.  Wo  Gruppen  und  Platten  liegen,  ist  das 
umgebende  Gewebe  verdichtet,  oft  fest  mit  der  Hirusubstanz  ver- 
wachsen. An  den  Lymphscheiden  der  Gefässe  entlang  können  nahe 
au  einander  stehende  Knötchen  coufluiren  und  so  einer  tuberculösen 
Periarteritis  ähnlich  werden. 

Von  den  auf  das  Gehirn  beschränkten  Tuberkeln  wird  später  die 
Bede  sein ; hier  ist  jedo  ch  der  Ort,  auf  das  häufige  Zusammentreffen 
von  Hirn-  und  Meningealtuberkeln , welches  in  29°/o  meiner  Beob- 
achtungen, also  in  drei  Zehntel  aller  Fälle  constatirt  worden  ist,  hin- 
zuweiseu.  Bald  waren  es  einzelne  grössere  Tuberkeln,  einzelne,  oder 
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wenige,  bis  8 selbst  10  ilissemiuirte,  und  existiren  Beobachtungen  von 
noch  grösserer  Zahl  in  den  Autoren.  Ihre  Grösse  schwankt  zwischen 
der  einer  Erbse  und  der  eines  Taubenei’s  und  darüber , und  könuen 
sie  einen  grossen  1 heil  eines  Organtheils  des  Gehirns,  wie  des  Tha- 
lamus opticus , des  Corpus  striatum , die  Glandula  pituitaria , einen 
Theil  eines  Kleinhirnlappens  etc.  einnehmen.  An  der  Oberfläche 
kauu  der  einzelne  Tuberkel  mehr  platt  auftreten.  Im  gleichen  Ge- 
hirn können  oberflächliche  und  tiefe  Tuberkeln  neben  Meningitis  tu- 
berculosa  bestehen.  Einmal  fand  ich  neben  frischen  Tuberkeln 
einen  fast  bohnengrossen  im  Innern  des  Hirns  fast  ganz  verkreidet. 
Mehrfach  bestand  Erweichung  im  Innern  der  grösseren  Tuberkel- 
massen. Auch  Hirnhauttuberkeln  von  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse 
und  darüber  können  in  der  Dura  und  Pia  neben  granulöser  Menin- 
gitis bestehen.  Gewöhnlich  ist  die  nahe  Hirnsubstanz  bei  oberfläch- 
licher Lage  grubenförmig  ausgehöhlt,  überhaupt  häufig  in  der  nächsten 
Nähe  erweicht.  Näheres  werden  wir  bei  den  eigentlichen  Hirntuber- 
keln angeben. 

Die  Hirnrinde  nimmt  au  der  Entzündung  der  Pia  gewöhnlich 
Theil , weshalb  auch  manche  Autoren  die  Krankheit  Meningo-ence- 
plialitis  tuberculosa  nennen.  Die  entsprechenden  ßindentheile  sind 
geröthet,  von  weicher  Consistenz,  und  in  sechs  meiner  Beobachtungen 
finde  ich  diese  Erweichung  hochgradig.  Zuweilen  findet  man  an  der 
Hirnoberfläche  kleine,  capilläre  Blutergüsse,  anderemale  mehr  diffuse 
Röthe,  stellenweise  eine  mehr  rothgelbe  Färbung ; natürlich  erreichen 
diese  Hirnalterationen  an  der  Basis  ihr  Maximum,  erstrecken  sich  aber 
auch  nicht  selten  über  die  convexe  Hirnoberfläche.  Dass  Innere  des 
Gehirns  zeigt  entweder  normale  Beschaffenheit  oder  Blutarmuth,  mit 
eher  weicher  Consistenz  und  nicht  selten  mit  leichteren  Graden  des 
Hirnödems. 

3)  Die  Höhlen  Wassersucht,  welche  man  so  lange,  als  man 
die  Granulationen  nicht  kannte,  als  Haupterkrankung  ansah,  begleitet 
allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tuberculöse  Meningitis,  ja,  sie 
bedingt  vielleicht  mit  die  wichtigsten  Symptome,  ganz  besonders  die 
eigentlichen  Druckerscheinungen  der  Krankheit.  Indessen  kann  sie 
auch  fehlen , was  ich  zweimal  beobachtet  habe.  Das  Ependym  ist 
entweder  normal,  oder  durch  Maceration  erweicht,  oder  trüb,  weich, 
gelockert,  verdickt,  mehr  oder  weniger  blutreich,  auch  dick,  fest, 
matt,  feinkörnig,  mit  einem  Worte,  nicht  selten  entzündet.  Nur  aus- 
nahmsweise findet  man  auch  wirklich  pseudomembranöse  Auflagerungen. 
Die  Veränderungen  des  Ependyms  erreichen  gewöhnlich  ihr  Maximum 
in  den  grossen  Seitenhöhlen ; jedoch  habe  ich  auch  einmal  das  Epen- 
dym des  vierten  Seitenventrikels  geröthet  und  verdickt  gefunden. 

Die  Höhlen  selbst  sind  meist  erweitert  , ihre  Wände  hochgradig 
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erweicht,  unter  dem  Wasserstrahl  zerfliessend,  und  dehnt  sicli  diese 
Erweichung  auch  auf  den  Fornix,  das  Corpus  callosum,  die  Corpora 
quadrigemina,  ja  selbst  auf  einen  Theil  des  Cerebellum  aus.  Die  er- 
weichten , oberflächlichsten  Theile  der  Höhlenwand  können  alsdann 
zum  Theil  durch  Maceratiou , wenn  auch  in  geringer  Menge  schon 
im  Leben  abgespült  werden,  aber  doch  hinreichend,  um  die  Ven- 
tricularfliissigkeit  zu  trüben. 

Haben  wir  nun  schon  in  den  Höhleuwandungeu  die  beiden  Typen, 
den  hydropischen  mit  Maceratiou  und  den  entzündlichen,  jedoch  mit 
Uebergängen  beider  in  einander,  so  finden  wir  auch  das  Gleiche 
wieder  für  die  Höhlenflüssigkeit,  deren  Menge  ich  zwischen  40 — GO — 
100 — 120,  ja  150  Crm.  habe  schwanken  sehen.  Sie  ist  hell  oder 
durch  Detritus  getrübt,  oder  enthält  neben  deutlichem  Eiweissgehalt 
Epithelien , Leukocyten , selbst  kleine  Fibrinflocken,  und  ist  nicht 
selten  durch  Erythrocyten  leicht  blutig  tingirt. 

Der  mikroskopische  Bau  der  Meuiugealtuberkeln  bietet  kaum 
merkliche  Eigenthümlichkeiteu.  Keticulum  nach  Chromsäurehärtung, 
kleine,  kernlose  oder  kernhaltige  Kuudzellen,  grössere,  epitheloide 
Zellen  von  0,015  bis  0,02  Mm.  mit  einem  oder  mehreren  kleinen  Kernen, 
ltiesenzellen,  bieten  auch  hier  das  Charakteristische  der  Tuberkelgran  u- 
lationeu,  uud  besteht  die  umgebende  Verdickung  der  Lymphscheide 
aus  jungen,  zum  Theil  spindeligen  Bindegewebselementen. 

4)  Hirntuberkeln.  Dieselben  sind  besonders  häufig  in  der 
Kindheit.  Zwei  Drittel  meiner  Fälle  kommen  auf  diese  Lebeusperiode, 
nur  ein  Drittel  auf  das  erwachsene  und  spätere  Alter.  Dem  Haupt- 
sitze nach  kann  man  Tuberkeln  der  Hirnhäute  und  der  Hirnober- 
fläche einerseits  und  die  des  Innern  des  Gehirns  andrerseits  unter- 
scheiden. Dass  es  sich  hier  um  wirkliche  trennbare  Typen  handelt, 
geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  von  25  eigenen  Beobach- 
tungen 10  den  oberflächlichen,  13  den  tieferen  Tuberkeln  allein  gehören 
und  nur  2 die  beiden  Lokalisationen  bieten.  Auch  scheinen  innere 
Tuberkeln  nur  um  ein  Geringes  häufiger  zu  sein,  als  oberflächliche. 
Dass  aber  die  1 uberenlose  des  Gehirns  und  seiner  Häute  neben  trenn- 
baren lypen  einen  tiefem,  innern  Zusammenhang  bietet,  geht  schon 
daraus  hervor,  dass  von  meinen  25  Fällen  in  nahezu  der  Hälfte,  12mal, 
Meningitis  tuberculosa  gleichzeitig  mit  Hirntuberkeln  bestand. 

ln  der  ersten  Gruppe  der  Tuberkeln  der  Hirnhäute  und  der 
Hirnoberfläche  finden  wir  zweimal  Haselnussgrosse,  von  der  Dura  aus- 
gehende Tuberkelmassen,  sowohl  am  oberen , wie  am  unteren  Theile 
des  Hirns.  Höchst  merkwürdig  sind  zwei  meiner  Fälle,  der  eine  in 
Zürich , der  andere  in  Breslau  beobachtet,  in  welchen  die  Meningen 
uud  das  Innere  des  Gehirns  frei  von  Tuberkeln  waren,  dagegen  dis- 
seminirte  bis  erbsengrosse  Tuberkeln  sich  in  der  Hirnrinde  zerstreut 


122 


Tuberculoso. 


zeigten,  bedeutende  Injection  der  Meningen  mit  stellenweiser  Ver- 
dickung  und  Trübung,  Hirnhöhlenwassersacht  und  bedeutende  Reizung 
der  Hirnrinde  boten.  In  beiden  Fällen  war  der  Verlauf  ein  acuter 
und  die  Hirnaffection  das  Hauptübel , so  dass  hiernach  eine  bisher 
noch  nicht  beschriebene  Form  von  acuter,  disseminirter  Hirnrinden- 
tuberculose  als  Encephalitis  tuberculosa  corticalis  anzunehmen  ist,  ein 
hochwichtiger  Gegenstand , auf  den  ich  bei  Gelegenheit  der  klini- 
schen Beschreibung  noch  ausführlich  zurückkommeu  werde. 

Die  tuberculösen  Platten  der  Hirnoberfläche  waren  in  meinen 
Fällen  durchschnittlich  2 — 4 Cm.  lang,  1 — 3 breit  und  mehrere  Milli- 
meter dick;  sie  bestanden  einzeln  und  in  grösserer  Zahl,  und  konnte 
man  ihre  Entstehung  aus  kleinen  Tuberkeln  meist  noch  deutlich  er- 
kennen. Wo  sie  von  der  Pia  ausgiengen,  drangen  sie  gewöhnlich 
tiefer  in  die  Rinde,  mit  der  sie  fest  verwachsen  waren;  rings  herum 
bedeutende  Hyperämie  und  Entzündung.  In  den  vier  von  mir  beob- 
achteten Fällen  bestanden  diese  Platten  mehr  überwiegend  auf  der 
linken  Hemisphäre,  was  möglicherweise  zufällig  ist.  In  zwei  Fällen 
drangen  äussere  Tuberkeln  der  Pia  in  die  Tiefe  des  Gehirns,  einmal 
des  kleinen  Gehirns  ein.  Einer  dieser  Fälle  gehörte  zu  den  gemisch- 
ten mit  liefern  Hirntuberkeln;  in  einem  andern  sehr  merkwürdigen 
Falle  aber  drang  ein  fast  taubeneigrosser  Tuberkel  von  der  Oberfläche 
in  die  Tiefe  des  convexen  mittleren  Theiles  der  einen  Hemisphäre  ein. 
Wenn  das  viermalige  Vorkommen  der  Platten  auf  der  linken  Seite 
für  grössere  Häufigkeit  links  etwa  sprechen  könnte,  so  zeigt  doch 
die  Uebersiclit  der  11  Fälle  keine  solche  Vorliebe.  Rechnen  wir  den 
gemischten  Fall  mit  ein , so  haben  wir  4mal  den  Sitz  der  oberfläch- 
lichen Tuberkeln  rechts,  5mal  links  und  2mal  auf  beiden  Seiten. 
Eine  grössere  Vorliebe  zeigt  die.se  Lokalisation  für  die  obern  Hirn- 
theile : 9mal  waren  diese  der  Sitz,  freilich  bis  zum  hintern  Theile  der 
Hemisphäre , und  nur  zweimal  fanden  sie  sich  an  der  eigentlichen 
Basis. 

Die  Tuberkeln  der  Hirnsubstanz  selbst  haben  ihren  Sitz  entweder 
in  der  Gegend  der  grossen  Hirnlappen  oder  sie  liegen  in  den  grossen 
Hirnganglien  oder  mehr  im  Kleinhirn , seltener  im  Pons  und  der 
Medulla  oblongata,  zuweilen  auch  zugleich  im  Grosshirn  uud  im 
Kleinhirn.  Das  Cerebellum  wird  von  manchen  Autoren  als  der  Haupt- 
sitz der  Tuberculose  angegeben.  Wir  linden  selbst  wenn  wir  zwei 
Fälle  von  gemischten  oberflächlichen  uud  tiefen  Tuberkeln  mit  ein- 
rechnen, nur  fünf  Fälle  im  Ganzen.  Die  Vertheiluug  ist  in  Bezug 
auf  die  rechte  oder  linke  Hirnhälfte  eine  fast  gleichmässige.  Von 
unsern  25  Fällen  kommen  10  auf  die  rechte,  7 auf  die  linke,  7 aut 
beide  Seiten  und  1 auf  die  Mitte.  Die  grössere  Prädisposition  der 
linken  Hirnhälfte,  Avelche  angegeben  worden  ist,  kann  ich  also  nicht 


Tuberculose.  123 

bestätigen,  wiewohl  ich  gerade  für  manche  andere  Hirnkrankheiten 
die  grössere  Häufigkeit  links  uachgewiesen  habe. 

Was  die  Zahl  der  Tuberkeln  im  gleichen  Gehirn  betrifft,  so  ist 
bedeutende  Multiplicität  die  Ausnahme,  in  11  meiner  Obductionen 
fand  sich  nur  1 Tuberkel,  4mal  2,  aber  doch  noch  in  der  starken 
Proportion  von  10  Fällen,  also  *5  Multiplicität  , welche  bei  grossen 
Tuberkeln  selten  die  Zahl  von  3 bis  4 übersteigt,  bei  mittelgrossen, 
von  Haselnuss-  bis  Bohnengrösse  die  Zahl  von  8 — 10  erreicht,  wäh- 
rend die  grössere  Zahl  von  12 — 15 — 20  sich  nur  für  kleinere,  Linsen- 
bis  Erbsengrosse  Tuberkeln,  und  auch  hier  ausnahmsweise,  findet. 

Die  Grösse  der  Tuberkeln  haben  wir  demgemäss  schon  sehr 
schwankend  gefunden.  Die  von  den  Meningen  ausgehenden  sind 
durchschnittlich  Erbsen-  bis  Haselnussgross,  ausnahmsweise  von  Man- 
del- bis  Taubeneigrösse  und  haben  die  Neigung,  sich  in  die  Hirnober- 
fläche einzugraben.  In  der  multiplen  Hirntnberculose  schwankten  die 
Dimensionen  zwischen  miliarer  und  Erbsengrösse.  Die  oberfläch- 
lichen Platten  schwanken  von  1 s bis  mehreren  Cm.  Länge  und  Breite, 
während  ihre  Dicke  nur  wenige,  bis  5 Mm.  beträgt.  Auch  die  iunern 
Hirntuberkeln  sind  oft  nur  Erbsen-  bis  Haselnussgross,  aber  hier 
können  sie  viel  grössere  Dimensionen  erreichen.  Ich  habe  sie  mehr- 
fach Mandel-,  Kastanien-,  Wallnuss-,  Taubenei-,  Hühnereigross  ge- 
sehen, und  bei  Kindern  einigemal  mehrere  grössere  Massen  im  gleichen 
Gehirn  gefunden.  Im  t'erebellum  können  sie  die  gleichen  Dimen- 
sionen erreichen,  wie  im  Grosshirn:  auch  sieht  man  sie  bei  Kindern 
öfters  umfingreick  in  der  Brücke.  Die  sehr  grossen  Tuberkeln  habe 
ich  im  kindlichen  Alter  ungleich  häufiger  gefunden,  als  bei  Er- 
wachsenen. 

Kleine,  halbdurchsichtige  Tuberkeln  sind  im  Gehirn  selten,  meist 
sind  sie  wciss  oder  mattgelb,  homogen,  von  gl  eich  massiger  Oberfläche 
oder  von  mehr  körniger,  warziger,  selbst  höckeriger.  Ihre  Form  ist 
rundlich,  zuweilen  oval;  sie  sind  entweder  durchweg  fest,  besonders 
von  den  Meningen  ausgehend,  oder  von  massiger  Consistenz.  Merk- 
würdig ist  bei  grösseren  Tuberkeln  zuweilen  das  mattgrünliche  oder 
gelbgrünliche  Aussehen,  ln  andern  Fällen  ist  die  Oberfläche  mehr 
grauröthlich  und  zeigt  deutliche  Gefässvertheilung.  Hier  findet  sich 
der  bereits  erwähnte,  interessante  Bau  einer  von  Gelassen  durch- 
zogenen, aus  jungem,  zum  Theil  spindligem  Bindegewebe  bestehenden 
llindenscbicht,  welche  dem  eigentlichen  Tuberkel  als  Bildungsstätte 
dient,  auf  der  Innenfläche  noch  graue , kleine  Knötchen  zeigt,  wäh- 
rend weiter  nach  Innen  die  Hauptmasse  des  Conglomerattuberkels  ihr 
bekanntes  mattgelbes  Aussehen  bietet,  und  im  Innern  bröckelig,  ja 
breiig  erweicht  sein  kann.  Rilliet  und  Barthez  haben  auch 
grössere  luberkeln  geschichtet  gefunden.  Die  Entstehung  grösserer 
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Massen  aus  einer  von  Gefässen  durchzogenen  bindegewebsreichen  Rinde 
erklärt  bei  weiterem  hortschritt  das  eingekapselte  Aussehen,  welches 
ältere  llirntuberkeln  nicht  selten  bieten.  Erweichung  im  Innern  der 
luberkeln  kommt  ebenfalls  in  allen  möglichen  Formen  vor,  und  wird 
sie  in  den  ausgesprochensten  Phasen  nicht  nur  dünnbreiig , sondern 
auch  selbst  fast  eitrig  zerfliessend,  auch  zuweilen  mit  einem  Stich  in’s 
Graue.  In  den  höchsten  Graden  der  Erweichung  können  Tuberkeln 
nach  Verschrumpfung  der  Matrix  ein  eingekapseltes  Cystenähnliches 
Ansehen  bekommen.  Zu  den  selteneren  Ausgängen  der  Entwickelung 
der  Hirntuberkeln  gehört  ihre  Verschrumpfung  und  Verkreidung.  Ich 
habe  dies  einmal  in  sehr  ausgesprochener  Art  beobachtet,  und  exi- 
stiren  ähnliche  Beispiele  in  der  Wissenschaft. 

Sowohl  um  Meningealtuberkeln  herum,  als  auch  wenn  Hirntu- 
berkeln die  Oberfläche  überragen,  ist  umschriebene,  sie  umgebende 
Hirnhautentzündung  nicht  selten;  zuweilen  scheinen  sogar  die  ober- 
flächlichsten Theile  der  Tuberkeln  mit  dem  Knochen  verwachsen. 
Viel  häufiger  aber  senken  sich  oberflächliche  Tuberkeln  in  die  Tiefe 
des  Grosshirns  oder  des  Cerebellums  ein,  und  können  sie  die  Brücke 
stark  comprimiren. 

Findet  man  Hirn-  oder  Hirnhauttuberkeln  mit  gleichzeitiger  Me- 
ningitis tuberculosa,  so  sind  die  ersteren  gewöhnlich  älter,  umfang- 
reicher, meist  verkäst,  nicht  selten  erweicht,  ja  sogar  ausnahmsweise 
verkreidet,  so  dass  man  zu  der  Vennuthung  gelangt,  dass  in  solchen 
Fällen  die  tuberculose  Meningitis  in  ähnlicher  Art  eine  Infectionsfolge 
und  eine  stürmische  Endphase  der  Hirntuberculose  sein  kann,  wie 
miliare  Tuberculose  der  Lungen  oft  Folge  älterer,  käsigter  Heerde  ist. 

Ausser  der  Verklebung  und  dem  Gefässreiclithum  der  Häute  mit 
den  Tuberkeln  ist  auch  Verdickung  an  den  betreffenden  Stellen  nicht 
selten.  Ausnahmsweise  ist  die  Umgebung  blutig  unterlaufen.  Um 
eigentliche  Hirntuberkeln  herum  findet  man  die  Hirnsubstanz  öfters 
an  der  Grenze  einer  verschrumpften  Rindenschicht  hart  und  ver- 
dichtet. Häufiger,  als  man  glauben  sollte,  ist  um  die  Tuberkeln 
herum  die  Hirnsubstanz  fast  normal,  und  dann  ist  sie  meist  fest  mit 
denselben  verbunden.  In  andern  Fällen  erregt  der  Hirntuberkel  nach- 
barliche Erweichung:  weisse,  mattgelbe,  ockergelbe,  röthliche,  selbst 
blutig  gemischte  Erweichung,  und  findet  man  besonders  in  der  ocker- 
gelben Hämatoidincrystalle.  Mehrfach  habe  ich  Verfettung  der  Endo- 
thelien  der  kleinen  Gefässe  der  Nachbarschaft  gesehen.  Auch  unter 
adhärenten  Platten  besteht  gewöhnlich  lokale  Erweichung.  Die  Gru- 
ben um  Hirntuberkeln  bieten  entweder  normale  oder  wenig  erweichte 
Hirnsubstanz.  Usurirung  des  Knochens  kommt  zuweilen  in  den  Oc- 
cipitalgruben  und  an  dem  Felsenbein,  aber  gewöhnlich  nur  oberfläch- 
lich vor.  Diffuse , ausgedehnte  Entzündung  der  Hirnrinde  habe  ich 
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consecutiv  in  meinen  zwei  oben  erwähnten  Fällen  von  disseminirter 
Hirnriudentuberculose  beobachtet , und  deshalb  auch  die  Krankheit 
als  Encephalitis  tuberculosa  corticalis  bezeichnet.  Die  Hirnrinde  ist 
alsdann  bedeutend  hyperämisch , massig  erweicht  und  zeigt  in  ihrer 
Substanz  viele  Körnchenzellen.  In  einem  dieser  Fälle  fand  ich  auch 
im  Innern  der  Brücke  eine  ganze  Gruppe  capillärer  Blutheerde.  Je- 
mehr oberflächliche  Tuberkeln  sich  nach  den  Meningen  zu  und  nach 
den  Knochen  hin  entwickeln,  desto  geringer  sind  durchschnittlich  die 
Hirualterationen.  Für  die  Symptomatologie  der  Kleiuhirntnberkeln 
ist  noch  interessant  , dass  grössere  Tuberkelmassen  nicht  nur  nach 
oben  und  unten,  sondern  auch  nach  der  andern  Seite  hinüber  eineu 
beträchtlichen  Druck  aasüben  können. 

Vermehrte  Flüssigkeitsmenge  in  den  Hirnhöhlen  ist  bei  Hirn- 
tuberculose  nicht  selten,  selbst  ohne  Coiuplicatiou  mit  Meningitis  tu- 
berculosa ; Gmal  habe  ich  dieselbe  sehr  ausgesprochen,  ja  sogar  einmal 
mit  Basalmeningitis  ohne  Tuberkelgranulatiouen , sonst  die  andern 
5mal  ohne  jede  Spur  von  Meningitis  gesehen.  Auch  Hyperämie  und 
Verdickung  des  Ependyms  bestand  mehrfach.  Seit  den  klassischen 
Arbeiten  von  liilliet  und  Barthez  erklärt  man  die  Hirnhöhleu- 
wassersucht  in  Folge  von  Hirntuberculose  rein  mechanisch , indem 
besonders  grosse  Tuberkeluiasseu  des  Cerebellum  durch  Compression 
der  Sinus  und  der  Vena  magna  Galeni  Hirnhöhlenwassersncht  er- 
zeugen sollen.  Man  wird  wohl  in  Zukunft  überhaupt  mit  dieser  me- 
chanischen Erklärung  des  Hydrops  durch  Venendruck  viel  vorsich- 
tiger werden  müssen.  Für  Hirntuberculose  ist  sie  vollends  gar  nicht 
zutreffend , und  finde  ich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Sitz  der 
Tuberkeln  bei  Hirnhöhlen  Wassersucht  ohne  Meningitis  tuberculosa  in 
den  Meningen,  in  der  Hirnrinde  und  in  den  obern  Theilen  der  grossen 
Hirnlappen.  Ja  sogar  iu  drei  Fällen  von  ziemlich  grossen  Tuberkeln 
des  kleinen  Hirns  fand  sich  keine  Hirnhöh  len  wassersacht.  Vielmehr 
als  durch  mechanisches  Kreislaufshinderniss  scheint  also  hier  die  all- 
gemeine Hydrämie  und  die  tiefe  Ernährungsstörung  des  Gehirns  durch 
Tuberculose  einzuwirken,  sowie  in  andern  Fällen  die  bei  dieser  Krank- 
heit so  hochgradige  Entzündungsanlage  zu  Ependyraitis  und  conse- 
cutiver  \\  asseranhäufung  in  den  Höhlen  führen  kann. 

Höchst  merkwürdig  sind  die  in  8 meiner  Beobachtungen  be- 
stehenden Knochenvereiterungen , im  Felsenbein  und  ganz  besonders 
in  der  Brust  und  Lendenwirbelsäule.  In  allen  diesen  Fällen  ergiebt 
die  Krankengeschichte,  dass  die  Knochenerkraukung  das  Primitive 
war , und  besonders  scheinen  die  Fälle  von  tuberculöser  Meningitis 
mehr  direkte  Folge  der  Knocheneiteruug  gewesen  zu  sein,  da  ja  auch 
sonst  andauernde  Eiterung  und  Eiterstagnation  zu  Miliartuberculose 
Veranlassung  giebt.  Ob  Hirntuberculose  direkt  durch  Caries  entstehen 
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kann,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen.  Dass  aber  schwere  Knochen- 
leiden zu  einer  terminalen  Ependvmitis  mit  sero-albuminösem  Erguss 
führen  können,  habe  ich  mehrfach  auf  das  bestimmteste  beobachtet, 
ln  allen  hier  eben  erwähnten  Knochenatfectiouen  bestanden  keine 
nachweisbaren  Knocheutuberkeln. 

Veränderungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute. 

Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  die  Rückenmarkshäute  sowohl 
an  der  serösen  Infiltration  wie  auch  an  der  Meningitis  tuberculosa 
der  Hirnhäute  Theil  nehmen.  Ich  habe  aber  auch  einmal  in  der 
Gegend  des  dritten  Halswirbels  einen  haseluussgrossen  Tuberkel  in 
der  Dura  und  einmal  bei  einem  an  allen  4 Gliedmassen  gelähmten 
Kaninchen  in  der  Gegend  des  3.  und  4.  Brustwirbels  einen  bohnen- 
grossen Tuberkel  der  Dura  gesehen,  ln  der  Wissenschaft  existiren 
eine  Reihe  von  Beispielen  von  Riickenmarkstuberkelu.  In  18  von 
mir  zusammen  gestellten  Fällen  sassen  die  Tuberkeln  zweimal  in  der 
Gegend  der  Medulla  oblongata,  2mal  am  Halstheile,  2mal  am  Rücken- 
theile  und  lOmal  am  Lnmbaltheile  des  Rückenmarks,  so  dass  hier 
diese  seltene  Lokalisation  ihren  häufigsten  Sitz  zu  haben  scheint. 
Ich  rechne  eine  meiner  Beobachtungen  nicht  ein , in  welcher  ein 
Wirbeltuberkel  das  Rückenmark  comprimirte.  Die  Grösse  der  Knoten 
schwankte  zwischen  einer  Erbse,  einer  Haselnuss  und  etwas  darüber; 
in  einzelnen  Fällen  enthielt  das  Rückenmark  zwei  Tuberkeln,  und  be- 
schreibt Serres  einen  Fall,  in  welchem  in  einer  Länge  von  5 Cm. 
Tuberkeln  rosenkranzartig  an  einander  lagen.  Gewöhnlich  ist  das 
Rückenmark  um  die  Tuberkeln  herum  erweicht,  ln  fast  allen  Beob- 
achtungen bestanden  reichliche  Lungentuberkeln.  Bei  Männern  schei- 
nen Riickenmarkstuberkeln  etwas  häufiger  vorzukommen,  als  bei  Frauen, 
und  zeigen  sie  sich  besonders  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebens- 
alter. 

In  einer  meiner  Beobachtungen  fand  ich  eine  geheilte  Spinal- 
Meningitis  mit  Adhärenz  der  Pia;  in  3 Fällen  bestand  heerdartige 
Rückenmarkserweichung  ohne  Caries  und  ohne  Tuberkeln  des  Rücken- 
marks und  seiner  Hüllen;  in  5 andern  Fällen  aber  bestand  deutliche 
Entzündung  und  Erweichung  des  Rückenmarkes  in  Folge  von  Wirbel- 
zerstörung und  dieser  genau  entsprechend,  zweimal  in  der  Brustwirbel- 
und  dreimal  in  der  Lendenwirbelsäule.  Wir  werden  übrigens  auf  das 
Verbältniss  der  Knochenkrankheiten  zur  Tuberculose  und  zu  den  nicht 
tuberculösen  Alterationen  Tuberculöser  später  ausführlich  zurück- 
kommen. 
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I V.  Veränderungen  der  Yerdauungsorgane , ihrer  Hüllen  und 
der  zu  ihnen  gehörigen  Drüsen. 

Abdomen  und  P e r i t o n a e u xu . Wie  für  die  Hirnhüllen  haben 
wir  auch  hier  wieder  hvdropische , entzündliche  und  tuberculöse  Al- 
terationen zu  betrachten. 

Flüssigkeitserguss  ohne  Entzündung  fiudet  sich  bei 
Tuberculösen  in  der  Bauchhöhle  nicht  ganz  selten.  Wenn  mau  von 
kleinen  Mengen  abstralnrt,  bleiben  für  den  chronischen  Verlauf  7°/o 
und  für  den  acuten  4°/o.  Eine  Menge  unter  200  Grm.  lässt  sich 
hier  gar  nicht  controlireu.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  mehr  als 
500  Grm.,  meist  zwischen  1000  und  2000  Grm.,  nur  ausnahmsweise 
über  3000  Grm.  In  diesen  Fällen  von  Ascites  konnte  Hydrämie  nur 
als  einziger  Grund  angenommen  werden,  da  Störung  des  venösen 
Kreislaufs  im  Abdomen  fehlte.  Wo  viel  Flüssigkeit  vorhanden  ist, 
strömt  sie  beim  Eröffnen  des  Leibes  aus , während  geringe  Mengen 
zum  Theil  im  Becken  bleiben.  Sie  ist  gewöhnlich  klar,  blassgelb, 
zuweilen  leicht  blutig  gefärbt.  Beim  Stehen  lässt  sie  eiue  gering*; 
Menge  von  Leukocyten  zu  Boden  fallen,  ln  manchen  Ergüssen  finden 
sich  Fibrinflockeu , bilden  den  Uebergang  zu  entzündlichem  Erguss, 
zuweilen  sind  auch  Peritouealfalten  ödematös  infiltrirt. 

Acute,  nicht  tuberculöse  Peritonitis.  Rechnen  wir 
hier  die  Metroperitonitis  und  Parametritis  ab,  so  finden  wir  auch  reine 
Peritonitis  und  ihre  Folgen.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  ältere 
Prozesse,  Verklebungen  des  Darms,  des  Netzes,  der  Leber,  der  Milz, 
um  Stränge  zwischen  grossem  Netz,  Ovarien,  Processus  vermiformis  etc. 

Auch  frische  Peritonitis  ohne  Perforation  und  ohne  Tuberculöse 
finde  ich  in  4°;0  meiner  Obductionen , jedoch  gewöhnlich  partiell  in 
der  Leber-  oder  Beckengegeud , aber  auch  ausgedehnt  mit  mannig- 
facher Verklebung,  serösem,  selbst  eitrigem  Erguss  und  Pseudomem- 
branen. Durch  die  Verwachsungen  können  sogar  Netz,  Leber,  Bauch- 
waud,  Niere.  Dünn-  und  Dickdarm  in  mannigfacher  Combination  zu 
grossem  Massen  verklebt  erscheinen.  Das  Peritoneum  ist  in  den 
Irischeren  fällen  verdickt,  rauh,  matt,  partiell  oder  ausgedehnt  iuji- 
cirt,  zu w»^len  missfarbig.  Die  Menge  des  Ergusses  schwankt  im  Mitt- 
leren zwischen  1500 — 3000  Grm. ; seröser  und  eitriger  Erguss  können 
neben  einander  Vorkommen;  so  fand  ich  ihn  mehrmals  in  der  grossen 
Bauchhöhle  serös,  im  Becken  eitrig,  auch  können  neben  serösem  Er- 
guss abgesackte  Eiterheerde  Vorkommen. 

Perforative  Peritonitis  ist  bald  Folge  von  Darmgeschw’ii- 
ren  von  innen  nach  aussen,  bald  hängt  sie  mit  Peritonealtuberculo.se 
mit  Durchbohrung  von  aussen  nach  innen  zusammen;  von  dieser 
später.  Bei  der  Darmperforation  findet  man  ausser  den  bekannten 
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Verlöthungen  eine  mehr  gelbgraue  oder  bräunliche,  schmutzige,  übel- 
riechende Flüssigkeit  mit  Faecal-Elementen  und  Krystallen  von  Tri- 
pelphosphaten. Abgrenzung  kommt  hier  gewöhnlich  nur  unvollständig 
zu  Stande.  Beim  Druck  auf  den  Darm  in  der  Nähe  der  Perforation 
sieht  man  öfters  Luftblasen  durch  den  Erguss  aufsteigen.  Auch  Spul- 
würmer habe  ich  ein  Paar  Mal  in  der  Bauchhöhle  gefunden.  Nur 
einmal  unter  vielen  Fällen  habe  ich  ein  umschriebenes  Empyem  des 
Peritonaeums  mit  Darminhalt,  eine  eigrosse  Höhle  3 Zoll  oberhalb  der 
Symphyse  gefunden.  Näheres  über  perforative  Peritonitis  noch  bei 
der  Darmtuberculose. 

Tuberculose  Peritonitis  und  Peritoneal  - Tubercu- 
lose. Auch  hier  ist  eine  Grenze  zwischen  beiden  nicht  scharf  zu 
ziehen  und  nur  sehr  selten  trifft  man  im  Peritonaeum  Tuberkeln  ohne 
bedeutende  Hyperämie  und  Zeichen  von  Entzündung.  Viel  wichtiger 
ist  der  besonders  klinisch  bedeutungsvolle  Unterschied  zwischen  pri- 
mitiver und  secundärer  Tuberculose. 

Ich  besitze  im  Ganzen  65  Beobachtungen  von  Peritoneal-Tuber- 
culose,  bemerke  jedoch  gleich,  dass  mir  hier  eine  geographische  Ver- 
schiedenheit stattzu finden  scheint,  und  dass  ich  in  Zürich  relativ  häu- 
figer primitive,  oft  subacute  tuberculose  Peritonitis  beobachtet  habe, 
als  in  Paris  und  in  Breslau.  Da  auch  auf  diesem  Gebiete  Kinder- 
ärzte fast  allein  Bedeutendes  geleistet  haben,  ist  mau  zu  der  irrigen 
Annahme  gelangt , dass  diese  Krankheit  besonders  dem  kindlichen 
Alter  zukomme,  und  diese  Uebertreibuug,  mit  den  vielen  Fabeln  über 
die  meseraischen  Skropheln,  die  Tabes  meseraica  der  ältern  Aerzte 
zusammen  gehalten,  hat  noch  die  Verwirrung  und  die  Unklarheit  sehr 
gesteigert.  Essentielle  Tuberculose  der  Mesenterialdrüsen  gehört  ana- 
tomisch wie  klinisch  zu  den  grössten  Seltenheiten;  ich  habe  noch 
nicht  Gelegenheit  gehabt,  sie  zu  beobachten.  Unter  dieser  fälschen 
Firma  der  Mesenterialskropheln  wirft  man  chronische  Darmkatarrhe 
der  Kinder,  Darmtuberculose,  Peritonealtuberculose,  Marasmus  aus  den 
verschiedensten  Gründen  etc.  zusammen.  Die  tuberculose  Peritonitis 
aber  habe  ich  ungleich  häufiger  in  der  Jugend  und  dem  mittleren 
Lebensalter,  als  in  der  Kindheit  beobachtet.  Von  59  Fällen  mit  ge- 
nauer Altersangabe  linden  sich  nur  15  vor  der  Pubertät,  7 «ach  dem 
45.  Jahre  und  alle  andern  37,  also  fast  63°/o  zwischen  15  und  45 
Jahren.  Die  Verhältnisse  sind  also  hier  denen  der  Meningitis  tuber- 
culosa  ähnlich , welche  ja  noch  heute  fast  allgemein  fälschlich  als 
Kinderkrankheit  angesehen  wird. 

Die  Peritonealtuberculose  zeigt  wieder  einmal  so  recht,  wie  ein- 
seitig und  übertrieben  das  Vorwiegen  und  primitive  Auftreten  der 
Lungentuberculose  bei  Tuberculose  überhaupt  als  Grundregel  hinge- 
stellt worden  ist.  ln  dieser  Beziehung  bieten  meine  Analysen  einen 
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wichtigen  Fortschritt,  indem  sie  uachweisen,  dass  von  meinen  G5  Fällen 
nicht  weniger  als  31  , also  fast  48°/o  sich  auf  primitive,  tuberculöse 
Peritonitis  beziehen,  die  einen  mit  Freibleiben  der  Lungen,  die  andern 
mit  secundärer,  später  entstandener,  geringgradiger  Tuberculöse  der- 
selben. Eine  andere,  nicht  minder  wichtige  und  neue  Thatsache 
meiner  Beobachtungen  ist,  dass  von  2-1  Fällen  mit  Bestimmung  der 
Dauer  nicht  weniger  als  10  acute  oder  subacute,  tuberculöse  Peri- 
tonitis betreffen,  so  dass  also  dadurch  auch  der  Satz  als  berechtigt 
aufgestellt  werden  kann,  dass  Peritonitis  tuberculosa  in 
einer  Reihe  von  Fällen  als  primitive,  acute  Miliartu- 
berculose  bestehen  kann.  Ausserdem  linden  sich  in  den 
übrigbleibenden  Fällen  nicht  weniger  als  17,  also  noch  26,5 °/o  von 
allgemeiner  Miliartubereulose  vieler  Organe,  mit  merklicher  Bethei- 
ligung des  Peritoneums  , in  welchen  dieses  überwiegend  wahrschein- 
lich gleichzeitig  mit  den  Lungen  und  andern  Organen  von  der  Mi- 
liartubereulose ergriffen  worden  ist.  Bringen  wir  nun  noch  3 Fälle 
in  Anschlag,  in  welchen  der  ganze  klinische  Verlauf  sowie  die  ana- 
tomischen Alterationen  fast  gleichzeitiges  Entstehen  und  gleichmässige 
Fortschritte  der  Lungen-  und  der  Peritonealtuberculose  auzunehmen 
berechtigen,  so  bleiben  nur  noch  im  Ganzen  24  Fälle,  also  37,5°/o,  welche 
man  als  wirklich  secundäre  Peritonealtuberculose  auffassen  kann,  was 
freilich  auch  dafür  spricht,  dass  unter  den  von  den  Lungen  aus  se- 
cundär  tuberculös  erkrankten  Organen  das  Bauchfell  einen  hervor- 
ragenden Rang  eiuuimmt.  Primitive  sowohl  wie  secundäre  Bauch- 
fel 1 stube  rculose  finden  sich  bei  beiden  Geschlechtern  gleich  häufig. 

So  wichtig  die  Trennung  des  primitiven  und  des  secundären  Auf- 
tretens dieser  Krankheit  klinisch  ist,  so  würde  es  doch  nur  zu  un- 
nützer Weitläufigkeit  und  vielen  Wiederholungen  führen,  wenn  man 
sie  anatomisch  gesondert  beschreiben  wollte.  Ja,  die  Erfahrung  zeigt 
hier,  dass,  wenn  im  Allgemeinen  primitive,  essentielle,  granulöse  Peri- 
tonitis die  mannigfachsten  und  ausgedehntesten  Alterationen  bietet, 
dennoch  auch  die  secundäre  Erkrankung  des  Bauchfells  sehr  ausge- 
dehnte, sehr  mannigfaltige  anatomische  Veränderungen,  viele  Tuber- 
keln verschiedenster  Grösse,  diffuse  und  abgegrenzte  Eiterung,  selbst 
Perforation  des  Darms  von  aussen  nach  innen  zeigen  kann. 

Der  Sitz  der  Tuberkeln  im  Peritoneum  ist,  was  zuerst  die  histo- 
logischen Elemente  betrifft,  makroskopisch  bald  das  Gewebe  des  Peri- 
toneums selbst,  bald  das  subseröse  Zellgewebe.  Granulationen  scheinen 
nicht  selten  dem  Verlaufe  der  Gefässe  zu  folgen,  anderemale  sind  sie 
von  einem  Gefässkranze  umgeben  , und  sieht  man  kleine  Tuberkeln 
auch  ganz  unabhängig  von  jeder  Verbindung  mit  Ge  fassen.  Eine 
andere,  bis  jetzt  aber  noch  nicht  lösbare  Frage  ist  die  des  auatomisch- 
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mikroskopischen  Sitzes.  Nach  den  Untersuchungen  von  Kn  au  ff 
sollen  sie  in  den  von  ihm  und  Kö  11  ick  er  gesehenen  kleinen  Kör- 
perchen, welche  mit  den  Lymphgefässen  in  naher  Verbindung  stehen, 
ihren  Hauptsitz  haben.  Nach  Klein  und  Sanderson  ist  ihr  Sitz 
bei  der  Tmpftuberculose  in  den  Zellen  der  Saftkanälchen  der  Um- 
gebung der  Lyinphcapillareu  , und  entsprechen  diese  Stellen  denen, 
an  welchen  auch  an  der  Oberfläche  eine  Proliferation  des  Endothels 
um  Pseudostomata  statt  hat.  Der  Ursprung  scheint  in  Proliferireu 
der  Eudothelzellen  der  Umgebung,  der  wahren  und  falschen  Stomata, 
sowie  auch  von  den  Zellen  der  Saftkanälchen  aus  herstammend  zu 
sein.  Ueberhaupt  scheint  sich  die  Ansicht  über  den  eigentlichen 
Ursprung  der  Tuberkelgranulationen  aus  Endothelien  und  andern 
Zellen,  welche  mit  dem  Lymphgefässsystem  Zusammenhängen,  immer 
mehr  Bahn  zu  brechen.  Auch  Schüppel  nähert  sich  dieser  Ansicht, 
und  bin  ich,  nach  einzelnen  meiner  Beobachtungen,  sehr  geneigt,  sie 
wenigstens  bedingt  als  wahrscheinlich  anzunehmen. 

Was  nun  den  makroskopischen  Sitz  betrifft,  so  tindet  man  Tu- 
berkeln in  allen  Theilen  des  Peritoneums,  in  allen  Falten,  Flächen- 
ansbreitungen  und  Organüberzügen.  Nur  ausnahmsweise  existiren 
sehr  wenige,  gewöhnlich  eine  sehr  grosse  Zahl.  Ausser  der  Peritoneal- 
hülle der  Leber  und  der  Milz  bietet  das  Zwerchfell  nicht  selten  iso- 
lirte  und  gruppirte  Granulationen  in  grosser  Zahl;  bei  Frauen  sieht 
mau  mitunter  eine  gewisse  Vorliebe  für  die  Genitalüberzüge  der  Eier- 
stöcke, der  Gebärmutter,  der  breiten  Mutterbänder.  Zu  den  nicht 
nur  häufig,  sondern  auch  am  meisten  entzündlich  afficirten  Theilen 
gehört  das  grosse  Netz,  und  schliesst  sich  in  dieser  Beziehung  das 
Mesenterium  an  dasselbe  an.  Nur  einmal  fand  ich  den  Processus 
vermiformis  ganz  mit  Granulationen  übersäet.  Mehrfach  sah  ich  die 
Gallenblase  in  Granulationen  und  zusammenfliessenden  Tuberkelplatten 
eingehüllt.  Auch  in  Pseudomembranen , in  Bindegewebsnetzen  und 
Strängen  der  Verklebung,  in  denen,  welche  sich  spinnegewebig  und 
neu  gebildet  zwischen  verschiedenen  Theilen  ausbreiten  können,  findet 
man  Tuberkelgranulationen.  Höchst  sonderbar  ist  mitunter  der  An- 
blick des  grossen  Netzes:  dicht  durchsäet  von  Granulationen,  enorm 
verdickt  durch  entzündliche  Bindegewebswucherung,  von  vielen  kleiuen 
Gefässen  durchzogen,  stellenweise  verhärtet  und  verschrumpft , kann 
es  einen  drüsenähnlichen , fast  dem  Pancreas  gleichenden  Anblick 
bieten. 

Die  kleinsten  Knötchen  sind  kaum  von  der  Grösse  der  btaub- 
körnchen  */s  bis  */3  Mm.,  mikromiliar,  und  sind  nur  mit  der  Loupe 
deutlich  sichtbar.  Die  meisten  sind  stecknadelkopf-  bis  hirsekorngross 
miliar,  und  noch  viele  Hanfkorn-  bis  Linsengross.  Die  kleineren  und 
kleinsten  sind  in  seltenen  Fällen  hell,  fast  hyalin;  die  etwas  grösseren 
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mehr  halbdurelisichtig  mit  mittlerer  Trübung.  Am  allerhäufigsten 
aber  sieht  man  diese  Tuberkeln  weissgelb  oder  mattgelb.  Die  sub- 
serösen Tuberkeln  sind  fest  eingebettet  und  noch  von  Epithel  über- 
zogen , während  die  oberflächlichen  und  die  in  Pseudomembranen 
leicht  abzuschaben  sind.  Manche  Granulationen  erscheinen  gestielt. 
Auch  grössere  Tuberkeln  sind  im  Peritoneum  keineswegs  selten. 
Sie  erreichen  oft  Erbsen  - und  Haselnussgrösse , können  aber  auch 
Mandeln-  selbst  Walluussgrosse  Conglomerat-Tuberkelu  bilden,  sowie 
auch  Platten  von  mehreren  Cm.  Länge  und  Breite  und  wenigen 
Millimetern  Dicke.  Man  beobachtet  hier  wie  in  den  Hirnhäuten  zu- 
weilen bei  grösseren  Knoten  eine  bindegewebige,  zellenreiche,  ge- 
fassreiche  Rindenschicht,  von  derem  Innern  aus  sich  miliare  Knötchen 
bilden,  die  dann  ganz  nach  innen  zu  dem  bekannten,  homogenen, 
gelben  Aussehen  verkäsen.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  die  grossem 
Tuberkeln  matt,  entweder  noch  fest,  ja  zuweilen  sehr  fest  und  fibrös, 
oder  weich,  breiig,  bröckelig,  selbst  mit  eitrig  conttuirender  Erweich- 
ung. Der  feinere  Bau  dieser  Tuberkeln  ist  der  gleiche  schon  für  die 
Pleura , die  Lungen  und  andere  Organe  angegebene , und  herrschen 
besonders  in  den  festen  fibrösen  Tuberkeln  junge,  ovale  oder  spindel- 
förmige Biudegewebszelleu,  namentlich  in  den  peripherischen  Schichten 
vor.  Kiesenzellen  finden  sich  im  Innern  nicht  selten.  Nie  habe  ich 
Peritonealtuberkeln  verkalkt  gefunden.  Die  feinsten  Granulationen, 
welche  der  Oberfläche  ein  bestäubtes  Ansehen  geben,  fludet  man  be- 
sonders auf  dem  serösen  l eberzuge  des  Darms  und  der  Leber.  Boh- 
nengrosse Tuberkeln  des  Mesenteriums  können  leicht  für  kranke 
Lymphdriisen  gehalten  werden,  unterscheiden  sich  jedoch  durch  ihre 
Lage  und  ihren  Bau. 

Auffallend  ist  die  sehr  grosse  Pigmentmenge,  welche  man  häufig 
in  der  Peritouealtuberculose  findet,  und  kann  das  Ganze  einen  gefleck- 
ten, schwarz  uud  gelbmarmorirten  Anblick  gewähren,  ja  sogar  stellen- 
weise eine  mehr  homogene,  schiefrige  Färbung  bei  kleinen  Granu- 
lationen. Hier  ist  kaum  anzunehmen,  dass  dieses  massenhafte,  mehr 
schiefrige  als  kohlen  ähnliche  Pigment  von  der  Kohleuinhalation  her- 
rührt, auch  habe  ich  ein  Paar  Mal  bei  der  Punction  von  Ascites 
durch  stark  pigmentirtes  Carcinom  des  Peritoneums  die  entleerte 
Flüssigkeit  ganz  blutig  tingirt  gefunden.  Dieses  Pigment  des  Peri- 
toneums scheint  umgewandelter  Blutiarbestoff  zu  sein,  durch  ausge- 
tretene rothe  Zellen  und  durch  viele  zu  Grunde  gegangene  kleine 
Blutbahnen  entstanden.  In  seltenen  Fällen  bildet  sich  durch  con- 
fluirende,  kleine,  erweichende  Knötchen  »stellenweise  ein  fast  homo- 
gener, käsiger  Belag  von  1 bis  fast  2 Mm.  Dicke,  wie  man  ihn  auf 
der  tuberculösen  Urogenitalschleimhaut  antrifft.  Die  Entzünduugs- 
röthe,  die  hochgradige  Hyperämie  zeigt  sich  besonders  in  den  fri- 
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scheren  Fällen  im  ausgesprochensten  Grade,  und  sieht  man  ausser  den 
bald  zu  beschreibenden  flüssigen  Exsudaten  alle  möglichen  Formen 
der  entzündlichen,  oft  sehr  diffusen  und  ausgedehnten,  /eiligen  Binde- 
gewebswucherung, und  in  dieser  liegen  die  Knoten  disseminirt,  zahl- 
reich, auch  gruppirt,  selbst  durch  Confluenz  Intiltratheerde  bildend, 
und  können  an  der  Oberfläche  einzelne  Knoten  ein  ganz  pustulöses 
Ansehen  bekommen.  Auch  entwickeln  sich  derartige  Pustelknoten 
nach  innen,  sie  wölben  dann  die  Darmhäute  nach  innen  vor  sich  her 
und  können  Perforation  des  Darms  von  innen  nach  aussen  vorbe- 
reiten, ein  Prozess,  der  auch  mitunter  dadurch  ungebahnt  wird,  dass 
eine  käsige,  confluirende  Tuberkelmasse  zwischen  verklebten  Darm- 
schlingen die  Structur  der  Darmhäute  lockert  und  ihre  Widerstands- 
fähigkeit merklich  herabsetzt. 

Die  entzündliche  Verklebung,  Verlöthung,  Verwachsung  kann 
geringgradig  und  partiell  sein , ist  aber  meist  eine  ausgedehnte,  so 
dass  nicht  blos  die  Därme,  sondern  auch  diese  mit  dem  Netz , dem 
Magen,  der  Leber,  der  Milz  etc.  grosse,  schwer  zu  entwirrende  Con- 
volute  bilden.  Von  der  Leberoberfläche  kann  die  Entzündung  in  die 
Tiefe  greifen  und  zur  interstitiellen  Hepatitis  werden.  Wichtig  sind 
die  mitunter  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  den  weiblichen  inneren 
Genitalien.  Die  Verwachsungen  mit  dem  verdickten,  stark  durch 
Granulationen  durchsäeten  Netze,  können  auch  den  Convoluten  eine 
eigene  Physiognomie  geben.  Die  Verwachsungen  mit  der  vorderen 
Peritouealfläche  sind  gewöhnlich  leicht  zu  lösen ; sie  bestehen  meistens 
zwischen  Colon  und  Bauchwand.  Auch  Adhärenz  mit  Blase  und 
Nieren  ist  nicht  ganz  selten.  Ausserdem  tindet  man  noch  partielle, 
strangartige,  auch  zuweilen  dünne,  schlaffe,  mehr  netzartige  Ver- 
wachsungen. Am  schwierigsten  zu  entwirren  werden  die  Convolute, 
wenn  feste  Adhärenzen  bis  tief  in  das  Beckenzellengewebe  eingreifen, 
oder  wenn  höher  hinauf  die  Verwachsungen  retroperitoneal  werden. 

Wir  haben  die  bedeutende  Peritonealhyperämie  bereits  kennen 
gelernt  und  fügen  hinzu , dass  sie  mitunter  ganz  diffus  sein , auch 
zahlreiche  Ecchymosen,  diffuse  Röthung  im  Verlaufe  der  Gefässe,  Un- 
gleichheit im  Kaliber,  sehr  gewundenen  Verlauf  derselben  zeigen 
kann.  Kleine  Inselchen  starker  Injection  können  Ecchymosen  glei- 
chen. Der  um  Granulationen  mitunter  dichte  Gefässkrunz  sendet 
keine  Aestchen  in  dieselben  hinein;  ebenso  gehen  die  Gefässe  der 
zellenreichen  Bindegewebshüllen  grösserer  Kuötchencomplexe  nicht  in 
diese  hinein.  Durch  das  schiefrige  Pigment  bekommt  selbst  die 
stärkere  Hyperämie  öfters  ein  grauröthliches  Ansehen. 

Die  Verdickung  des  Peritoneums  erreicht  im  grossen  Netz  ihre 
grösste  Höhe;  ich  habe  es,  von  Tuberkeln  durchsäet,  3 Cm.  und  dar- 
über dick  werden  sehen,  und,  dauert  der  Prozess  längere  Zeit,  so 
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kann  ein  Theil  dieser  Masse  schrumpfen,  sich  verdicken  oder  einen 
brüchig-körnigen , derben  Rand  zeigen  , oder  strangartige  Ausläufer 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  senden ; auch  kann  ein  verschrum- 
pfendes  Netz  eine  dicke,  difforme,  cylindroide  Masse  bilden.  Das 
tuberculose  Mesenterium  kann  durch  diffuse,  gefässreiehe  Biudegewebs- 
wucherung  sehr  verdickt  werden,  kann  aber  wegen  seiner  festen  An- 
heftung seine  Gestalt  nur  wenig  verändern.  Stellenweise  findet  man 
mitunter  einen  schmierigen,  schwärzlichen  Belag.  Oedematüse  Durch- 
tränkung  kann  die  Dicke  dieser  entzündlichen  Theile  noch  mehren. 

Aber  auch  die  eigentliche  Peritoneal  fläche,  ja  selbst  das  parietale 
Blatt  kann,  ausser  Hyperämie  und  melanotischer  Färbung,  merklich 
verdickt  werden.  Die  eigentliche  Serosa  habe  ich  nur  etwas  über 
1 Mm.  Dicke  erreichen  sehen,  dagegen,  mit  dem  subserösen  Binde- 
gewebe innig  verbunden,  eine  Dicke  von  4 — 0 Mm.  Auch  viele  mem- 
brauöse  Fetzen  und  ausgedebute  Pseudomembranen  sind  au  der  Ober- 
fläche nicht  selten,  und  können  sich  Befasse  in  ihnen  verbreiten  und 
Tuberkeln  sich  in  ihnen  ablagern.  Das  entzündete  Peritoneum  selbst 
hat  einen  trüben,  matten,  unebenen  Anblick,  welcher  bei  diffuser 
Pigmentiruug  gelbbraun,  bräunlich,  grauroth  und  schwärzlich  aus- 
sehen  kann.  An  den  Hüllen  der  Organe:  Leber,  Milz,  Därme  können 
Granulationen  und  Platten  so  dicht  bei  einander  stehen , dass  auch 
hier  ein  flächenartiges  Infiltrat  die  Organe  stellenweise  zu  l>edeckeu 
scheint,  während  kleinere  Organe,  wie  die  Gallenblase,  ganz  umhüllt 
davon  werden  können.  Partielle  \ erdickung  des  Peritoneums  au  der 
Aussenfläche  des  Pylorustriehters  habe  ich  so  bedeutend  werden  sehen, 
dass  ein  leichter  Grad  von  innerer  Bteuosirung  durch  dieselbe  ent- 
stand. Im  Mesenterium  ist  die  Biudegewebszellenwucheruug  zuweilen 
eine  mehr  gallertartige  und  weiche,  mit  Verminderung  der  Cousistenz 
und  leichter  Zerreissbarkeit.  Der  seröse  Durmüberzug  ist  mitunter  so 
verdickt,  dass  man  ihn  in  grösseren  Strecken  von  den  darunter  lie- 
genden I heilen  abzuziehen  im  Staude  ist.  Höchst  merkwürdig  sind 
die,  mehrfach  von  mir  beobachteten,  mattgelben,  nekrotisirenden  Ent- 
zünd uugsplatten  mit  violettem  Rande,  an  der  Oberfläche  des  Darms; 
der  Diphtheritis  ähnlich  können  sie  in  die  Tiefe  greifen,  die  darunter 
liegenden  Theile  erweichen  und  zur  Perforation  führen. 

Sehr  selten  ist  die  tuberculose  Peritonitis  fast  trocken,  mit  all- 
gemeiner Scharlachröthe  und  leichter,  aber  ausgedehnter  Verklebung. 
Lin  entzündlicher  Erguss  bildet  die  fast  allgemeine  Regel.  Wir 
haben  hier  zwei,  auf  den  ganzen  Krankheitsverlauf  sehr  einwir- 
kende Arten  des  Ergusses,  den  serösen  und  den  eitrigen  zu  unter- 
scheiden, zwischen  denen  sich  freilich  Uebergäuge  finden.  Der  seröse 
Erguss  einer  hellen,  durchsichtigen  Flüssigkeit  ist  entweder  gering, 
von  200—1000  Grm.  oder  erreicht  grössere  Proportionen  von  2 — 3 
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bis  4000  Grm.  Nur  einmal  habe  ich  durch  die  Punction  über  6000  Grm. 
entleert.  Man  kann  aber  als  Regel  hinstelleu,  dass  durchschnittlich 
der  Erguss  nicht  die  Proportion  erreicht,  wie  bei  anderm  Ascites. 
Die  gewöhnliche  weingelbe  Flüssigkeit  hat  ausnahmsweise  einen  Stich 
ins  Grüne,  oder  ist  durch  Blut  leicht  röthlich  tingirt ; sehr  selten  ist 
sie  braunroth.  Meist  ist  der  seröse  Erguss  frei , er  kann  aber  auch 
abgegreuzt  sein.  Flocken,  Fibrinfetzen,  Pseudomembrane  schwimmen 
nicht  selten  in  der  Flüssigkeit , welche  durch  viele  kleine  Flecken 
getrübt  sein  kann,  trotz  des  sehr  geringen  Leukocytengehalts. 

Der  eitrige  Erguss  ist  seltener,  als  der  seröse;  man  findet  ihn 
nur  in  etwa  */*  der  Fälle , und  auch  hier  noch  öfters  in  kleinen 
Mengen  oder  mehr  serös  eitrig.  Mehrfach  habe  ich  im  grossen  Peri- 
tonealraum Serum  und  im  kleinen  Becken  Eiter  gefunden.  Die  Menge 
des  eitrigen  Ergusses  ist  meist  gering,  erreicht  nur  selten  1000 — 
2000  Grm.,  und  finden  sich  neben  freiem  Erguss  abgesackte  Abscesse 
zwischen  Adhärenzen  in  der  obern,  inittlern  oder  untern  Baucbgegend, 
einzeln  oder  zwei,  drei  und  mehr,  ja  ausnahmsweise  eine  sehr  grosse 
Zahl,  selbst  im  Beckenzellengewebe.  Haben  derartige  Heerde  lange 
bestanden,  so  sind  sie  von  einer  organisirten,  dicken,  grauröthlichen, 
gefässreichen  pyogenen  Membran  ausgekleidet.  Von  diesen  umschrie- 
benen Abscessen  können  Perforationen  ausgehen,  sowie  auch  eine  ab- 
gesackte Eiterhöhle  einer  Darmperforation  ihren  Ursprung  verdanken 
kann. 

Ich  besitze  über  Darmperforation  bei  der  tuberculösen  Peritonitis 
7 Beobachtungen,  nur  ausnahmsweise  im  Jejunum,  meist  im  lleum. 
In  2 dieser  Fälle  war  der  zuerst  abgesackte  Heerd  nach  aussen 
durchgebrochen  und  es  bestanden  Darmfisteln  auf  den  Bauchwand- 
ungen.  Alle  übrigen  waren  innerlich  abgegrenzt  und  zwar  durch- 
schnittlich durch  tuberculöse  Knoten  oder  Platten  von  aussen  nach 
innen  entstanden.  In  einem  Falle  zeigten  sieb  mehrere  kleine  Darm- 
perforationen , welche  genau  der  Grösse  der  Knoten  entsprachen, 
welche  durch  nekrotisirende  Entzündung  den  Durchbruch  veranlasst 
hatten.  Die  abgesackten,  mit  Darminhalt  und  Eiter  gefüllten  Höhlen 
waren  meist  klein,  nur  einmal  bestand  eine  gross- re  Höhle  zwischen 
der  Gegend  der  untern  Rippen  und  dem  obern  Theile  des  Darmbeins 
und  gleichzeitig  eine  zweite  unter  dem  Colon  transversum,  sowie  eine 
dritte  in  der  linken  Darmbeingrube.  Schon  vor  der  mikroskopischen 
Untersuchung  verräth  der  üble  Geruch  und  das  schmutzige  Aussehen 
den  fäcalen  Inhalt  des  Ergusses. 

Veränderungen  des  Verdauungstractus  vom  Schlunde  bis  zum  Rectum. 

Der  Pharynx  ist  bei  Tuberculösen  selten  krank;  er  kann  an 
der  nachbarlichen  Kehlkopfserkrankung  Theil  nehmen.  Mehrfach  habe 
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ich  ohne  dieselbe  multiple,  kleine,  nicht  syphilitische  Geschwüre  ge- 
funden. Einmal  bestand  ein  retropharyngealer  Abscess  in  Folge 
von  Wirbelerkrankung  mit  späterer  Pharynx-  und  Halsfistel.  In  der 
acuten  Tuberculose  besteht  gewöhnlich  bedeutende  Hyperämie,  und 
habe  ich  hier  zweimal  ausgedehnte  diphtheritiselie  Entzündung  über 
die  Zungen wurzel,  den  Gaumen  und  den  Pharynx  verbreitet  gesehen, 
sowie  auch  einmal  eine  starke  Schwellung.  Rüthung  uud  seröse  In- 
filtration des  Zellgewebes  um  den  Pharynx  und  den  Oesophagus. 

Die  Speiseröhre  bot  4mal  oberflächliche  Erosionen  und 
kleine  Geschwüre,  einmal  fand  sich  ein  grosser  Schorf  an  der  hin- 
tern Wand  und  einmal  eine  ulceröse  Communicatiou  mit  einer  nahen, 
vereiterten  Lymphdrüse.  ln  2 Fällen  fand  ich  Diphtheritis  mit  Pseudo- 
membranen  uud  eitrigem  Schleim,  sowie  auch  mehrfach  terminalen 
Soor  (Oidium  albicans)  in  grosser  Menge,  wann  sich  gegen  Ende  der 
Krankheit  dieses  Uebel  im  Schlunde  entwickelt  hatte.  Einmal  be- 
stand chronischer  Katarrh  mit  schiefriger  Verdickung  uud  mehrmals 
fand  ich  die  Venen  des  untern  Theiles  der  Speiseröhre  varicös. 

Der  Magen  nimmt  verhältnissmässig  häufig  an  dem  Krank- 
heitsprozesse Theil  und  findet  man  in  der  so  bedenklichen  dyspep- 
tischen Form  der  Tuberculose  chronischen  Magenkatarrh  bei  der  Ob- 
ductiou.  Die  von  manchen  Seiten  angenommene  ausserordentliche 
Häufigkeit  der  Magenerkrankung  beruht  auf  nicht  hinreichend  stren- 
ger Sonderung  der  cadaverösen  Magenerweichung  mit  Verdünnung 
der  Schleimhaut.  Auch  acuter,  terminaler  Magenkatarrh  mit  seinen 
anatomischen  Charakteren  ist  selten.  Chronischer  Katarrh  aber  re- 
lativ häutig  und  um  so  verderblicher,  als  solchen  Kranken  die  beiden 
Hauptquellen  des  Stoffwechsels  durch  Luft  und  Nahrung  immer  mehr 
beschränkt  werden . was  natürlich  den  Marasmus  sehr  beschleunigt. 
Chronischen  Magenkatarrh  habe  ich  anatomisch  in  J,5  der  chronischen 
uud  \i 1 der  acuten  Fälle,  hier  nicht  selten  bei  Säufern  constatirt. 
Hat  die  chronische  Entzündung  der  Magenschleimhaut  uud  ihrer 
Drüsen  nicht  sehr  lange  gedauert , so  findet  man  dieselbe  verdickt, 
geröthet,  geschwellt,  fest  oder  mit  Erweichung  verschieden  in  Grad 
uud  Ausdehnung,  mit  reichlichem,  zähem  Schleime  bedeckt.  Inter- 
essant ist  es,  zu  constatireu,  wie  Streifen-,  Binden-  oder  Inselweise 
cadaveröse  Erweichung  einen  Theil  dieser  Alterationen  verwischt  ha- 
ben kann.  Bei  längerer  Dauer  des  Katarrhs  ist  die  Schleimhaut 
stärker  verdickt,  grauroth,  selbst  schiefergrau,  in  grosser  Ausdehnung, 
besonders  im  Pylorustheil,  und  hat  sie  dann  gewöhnlich  an  der  Ober- 
fläche einen  unebenen,  körnig  warzigen  Anblick  (Etat  mamelonne 
nach  Louis),  In  diesen  chronisch  entzündeten  Theilen  findet  man 
mitunter  frischere,  stärker  injicirte,  acute  Entzündung,  zuweilen  auch 
mit  oberflächlicher  Erweichung.  Die  Labdrüschen  sind  zum  Theil 
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hyperplastisch,  an  ihren  Mündungen  erweitert,  während  andere  viel 
schwarzes  Pigment  enthalten  und  verschrumpft  erscheinen.  Schwel- 
lung, Röthung  und  Erweichung  ist  in  der  Gegend  der  Cardia  ver- 
hältnissmässig  selten.  Wenn  Erweichung  mit  Verdünnung  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  cadaverös  sind , so  habe  ich  sie  doch  auch  als 
pathologische  Veränderung  in  einigen  Fällen  beobachtet,  in  welchen 
in  der  letzten  Zeit  der  Magen  fast  gar  keine  Nahrung  mehr  vertrug, 
und  sehr  häufiges  Erbrechen  bestand.  Die  Dimensionen  des  Magens 
sind  zuweilen  klein,  meist  normal,  mit  starker  Faltung  der  Schleim- 
haut. Bei  einzelnen  Kranken  mit  chronischem  Magenkatarrh  findet 
man  aber  eine  sehr  bedeutende  Erweiterung  des  Magens  mit  Tief- 
stand. Auch  das  submucöse  Bindegewebe  nimmt  bei  bedeutender 
hypertrophischer  Schwellung  der  Schleimhaut  an  der  Hyperplasie  Theil. 
Den  chronischen  Katarrh  in  viele  Gruppen  spalten,  je  nachdem  Röthe, 
schiefrige  Färbung,  glatte  oder  unebene  Oberfläche,  Verdickung  oder 
Verdünnung,  abnorme  Festigkeit  oder  Erweichung  vorherrschen,  halte 
ich  für  künstliche  Trennung,  da  alle  diese  Charaktere  sich  in  mannig- 
faltigster Art  combiuiren  können. 

Ecchymosen  der  Magenschleimhaut  sind  in  den  acuten  Fällen 
viel  häufiger,  (‘/ß),  als  in  den  chronischen.  (*/ 12);  sie  sind  klein,  mehr 
oder  weniger  zahlreich,  im  Fundus  am  häufigsten.  Chronisches  Magen- 
geschwür fand  sich  7mal  und  (final  trafen  wir  die  unverkennbaren 
Narben  desselben  und  Verwachsung  mit  der  Umgebung,  besonders 
mit  dem  Pancreas.  Einmal  fand  sich  in  Folge  desselben  eine  Aus- 
buchtung an  der  Cardia.  Das  chronische  Magengeschwür  hat  auf  die 
Entwickelung  der  Tuberculose  keinen  Einfluss;  es  findet  sich  fast  in 
der  gleichen  Häufigkeit  in  allen  möglichen  Leichenöffnungen.  Einmal 
fanden  wir  einen  grösseren  Polypen  mit  kleinen  Cysten  in  der  Nähe 
des  Pylorus  und  einmal  Spulwürmer  im  Magen.  In  zwei  Fällen  durch 
Tod  von  Cavernenblutung  enthielt  derselbe  viel  Blut.  Verwachsungen 
des  Magens  bestanden  in  Folge  von  einfacher  oder  tuberculöser  Peri- 
tonitis, von  Magengeschwür,  vou  intenser  Tuberculose  naher  Lympli- 
driisen;  nur  einmal  schien  durch  dieselbe  eine  wirkliche  Kreislaufs- 
störung bewirkt,  da  die  Häute  ödematös  infiltrirt  waren.  Als  mehr 
zufällige  Alterationen  führen  wir  eine  Brechweiusteinvergiftung  mit 
Pusteln  und  pustulösen  Geschwüren  und  einen  Fall  von  so  bedeutender 
Stenose  des  Pylorus  an,  dass  seine  Häute  1 1/s  Cm.  Dicke  hatten. 

Tuberkeln  der  Magenschlei  m haut  sind  zwar  selten,  aber 
doch  nicht  in  dem  Maasse,  wie  es  allgemein  angenommen  wird.  Ich 
fand  dieselben  5mal  in  der  chronischen  Form,  lmal  waren  kleine 
Knötchen  in  der  Schleimhaut  des  Fundus  eingelagert,  ein  anderesmal 
bestanden  solche  an  der  hintern  Wand  und  neben  ihnen  liusengrosse 
Geschwürchen,  mit  wulstigen  Rändern  und  tuberculösem  Grunde.  In 


Tuberculose. 


137 


3 Fällen  fanden  sich  grössere  Tuberkeln,  linal  ein  Erbseugrosser, 
submucöser  im  Fundus,  lmal  ein  Bohnen  grosser , submucöser  am 
Pylorus  und  linal  ein  Ceutimetergrosser,  submucöser  mit  Verdickung 
der  Pvlorushäute  in  der  ganzen  Umgebung.  Unter  den  acuteu  Fällen 
finden  wir  ebenfalls  5 von  Mageutuberculose.  also  fast  3mal  häufiger, 
als  in  den  sehr  viel  zahlreicheren  chronischen.  '2 mal  fanden  sich  au 
der  grossen  Curvatur  nach  dem  Pylorus  zu  subnmcöse  Granulationen  ; 
lmal  in  der  Gegend  der  Cardia  Linsen-grosse  Schleimhauttuberkeln, 
von  denen  einige  erodirt,  und  2mal  fanden  sich  in  der  Pylorusgegend 
kleine  submucöse  Tuberkeln  neben  einem  boh neu- grossen.  Die  immer 
secundiireu,  nie  sehr  zahlreichen  Magentuberkeln  können  also  in  der 
Schleimhaut  oder  unter  derselben  ihren  Sitz  haben,  sie  können  klein 
und  miliar  oder  Erbsen-  bis  Bohnengross  sein,  sind  gewöhnlich  matt- 
gelb, elastisch-fest,  in  den  grösseren  jedoch  mehr  bröckelig  und  weich 
im  Innern,  und  schienen  mir  die  oberflächlichen  Erosionen  mehr  Folge 
des  Reizes,  als  des  Zerfalles  zu  sein,  da  die  Granulationen  des  Grundes 
meist  intuet  waren. 

Veränderungen  des  Darmkanals.  Diese  Veränderungen 
sind  so  mannigfaltig,  zu  gleicher  Zeit  aber  auch  so  belehrend,  dass 
sie  eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen.  Einfacher  Darmkatarrh 
ist  im  Anfänge  häufiger  als  später  und  bekanntlich  leiten  nicht  selten 
lange,  protrahirte  derartige  Zustände  die  Entwickelung  der  Lungen- 
tuberculose  ein.  Aber  auch  in  tödtlich  verlaufenden  Fällen  finde  ich 
noch  in  1 4 °/o  Darmkaturrh  als  hauptsächliche  Darmalteration.  Einen 
geographisch  interessanten  Gegensatz  habe  ich  für  Zürich  und  Bres- 
lau beobachtet.  In  Zürich  finde  ich  die  Proportion  der  einfachen 
Darmkatarrhe  grösser,  dagegen  die  der  Darmgeschwüre  merklich  ge- 
ringer , als  in  Breslau.  Subacuten  Darmkatarrh  finde  ich  in  der 
acuten  Tuberculose  in  10  °/o : Röthnng,  Schwellung,  Erweichung, 
ungleiche  Vertheilung  der  Hyperämie,  beginnende,  graue  Verfärbung 
und  im  Dünndarm  auch  gewöhnlich  mit  Schwellung  der  isolirten 
und  agminirten JDriisen.  Bei  protrahirtcm  Darmkatarrh  tritt  die  Hy- 
perämie mehr  zurück;  dagegen  sind  Schwellung,  leichte  Verdickung 
und  schiefrige  Verfärbung  der  Schleimhaut  ausgesprochener. 

Darmgeschwüre  sind  bekanntlich  bei  der  Tuberculose  ausser- 
ordentlich häufig,  jedoch  kann  nur  für  einen  Theil  der  Fälle  ihr  tu- 
berculöser  Ursprung  als  wahrscheinlich  oder  gewiss  uachgewieseu 
werden,  und  gilt  dies  in  noch  viel  ausgesprochenerem  Grade  und  in 
viel  stärkerer  ‘Proportion  für  den  Dickdarm,  als  für  den  Dünndarm. 
Ich  halte  es  daher  für  eine  unglaubliche  Begriffsverwirrung,  wenn 
mau  bei  der  Tuberculose  Darmgeschwüre  und  Darmtuberculose  als 
identisch  oder  vorwiegend  correlativ  zusammen  wirft. 

Louis  giebt  für  Paris  Darmgeschwüre  in  4/s  aller  Fälle  an, 
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und  ist  dies  auch  nach  meinen  dortigen  Beobachtungen  richtig.  In 
Breslau  finde  ich  die  Proportion  von  67°/o,  wobei  ich  auch  Fälle  mit 
einrechne,  in  denen  die  Enterohelkose  geringgradig  ist.  Auch  hebe 
ich  hier  gleich  hervor,  dass  nicht  selten  sogar  die  Enterohelkose  das 
ganze  Krankheitsbild  beherrscht,  wo  man  alsdann  eine  relativ  gering- 
gradige Lungentuberculose  findet.  Auch  besitze  ich  2 Fälle,  in  denen 
die  Kranken  phthisisch  zu  Grunde  gegangen  waren,  ohne  andere  Al- 
terationen, als  Darmgeschwüre  zu  zeigen,  ja  selbst  ohne  alle  Dann- 
tuberkeln. Demgemäss  können  also  nicht  nur  Enterohelkose  und 
Enterotuberculose , als  primitive  und  hauptsächlichste  Erkrankung 
Tuberculöser  auftreten,  sondern  sogar  auch  Enterohelkose  ohne  jede 
Ablagerung  von  Tuberkeln  im  Organismus  zu  lethalem  Marasmus 
führen,  es  kann  eine  Enterophthise  ohne  Tuberculose  bestehen. 

In  Zürich  finde  ich  , trotzdem  dass  ich  selbst  stets  den  Darm- 
kanal auf  das  sorgfältigste  untersucht  habe,  nur  39°/o  , also  fast  2/s 
von  tuberculöser  oder  nicht  tuberculöser  Enterohelkose  , selbst  Fälle 
geringgradiger  Alterationen  mit  eingerechnet. 

Weniger  ungleich  stellt  sich  das  Yerhältniss  zwischen  Zürich 
und  Breslau  für  acute  Tuberculose  heraus.  Ich  linde  für  Breslau  28°/o, 
für  Zürich  30°/o,  also  3/io;  von  diesen  aber  bezieht  sich  die  Hälfte 
auf  geringgradige  oder  sehr  massige  Helkose.  Da  aber  sowohl  kli- 
nisch wie  anatomisch  der  Unterschied  zwischen  geringer  und  bedeu- 
tender Darmalteratiou  sehr  schwer  in’s  Gewicht  fällt  und  nament- 
lich in  den  acuten  Fällen  noch  viel  deutlicher  hervortritt,  kann  man 
anuehmen,  dass  in  den  acuten  Fällen  Darmtuberculose  nur  in  ’/ß  der 
Fälle  hochgradig  besteht,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  reine  Helkose 
ohne  Darmtuberkeln  in  der  acuten  Tuberculose  ungleich  seltener  vor- 
kommt, als  in  der  chronischen. 

Gewöhnlich  sind,  besonders  in  Breslau,  in  den  chronischen  Fällen 
Dünn-  und  Dickdarm  ebenso  oft  gleichzeitig  der  Sitz  der  Geschwüre, 
als  der  Dünndarm  allein  und  der  Dickdarm  allein,  welcher  letztere 
überhaupt  nur  selten  die  alleinige  Lokalisation  bietet.  Das  procentige 
Yerhältniss  ist  hier  folgendes:  Erkrankung  des  Dünndarms  allein 

42°/o,  des  Dickdarms  allein  7°/o,  beider  zugleich  5 1 °/o . Anders  ge- 
staltet sich  das  Yerhältniss  in  den  acuten  Fällen  , in  welchen  auch 
die  Dünndarmerkrankungen  prädominiren  , aber  alleinige  Colou- 
erkrankung  viel  häufiger  vorkommt.  Ich  finde  hier  folgende  Pro- 
portion: Dünndarm  allein  3 2 °/o  , Dickdarm  allein  28°o,  Dünndarm 
und  Dickdarm  30°/o,  Nur  ausnahmsweise  finden  sich  die  Haupt- 
alterationen  im  Jejunum.  Iu  meinen  Analysen  habe  ich  5 hülle  aus- 
geschlossen, welche  sich  auf  primitive,  chronische  Darmgeschwüre 
beziehen , die  dem  chronischen  Magengeschwür  ganz  analog  sind ; 
2 betreffen  das  Duodenum  und  3 das  Rectum.  Ebenso  habe  ich  hier 
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die  katarrhalischen  Erosionen,  welche  Hämorrhoiden  und  Häinorrhoi- 
dalthrombose  begleiten,  nicht  mit  eingerechnet. 

Der  Sitz  der  Geschwüre  ist  im  Darm  wie  der  der  Tuberkeln 
ein  sehr  mannigfaltiger , selbst  wenn  wir  von  den  snbuiucösen  und 
tieferen  Granulationen  hier  für  den  Augenblick  ganz  abstrahireu.  Im 
Dünndarm  nehmen  sie  ihren  Ausgangspunkt  bald  in  den  isolirten, 
bald  in  den  agminirten  Lymphfollikeln.  bald  endlich  in  der  Schleim- 
haut , ganz  unabhängig  von  Drüsen.  Auch  die  kleinen , scheinbar 
folliculären  Geschwüre  können  einen  verschiedenen  Ursprung  haben: 
aus  ulcerirten  Follikeln,  aus  ulcerirten,  folliculären  Tuberkeln,  aus 
ulcerirten,  nicht  in  den  Follikeln  abgelagerten  Tuberkeln,  ja  aus  ein- 
facher nur  follikelähnlicher,  umschriebener  Zellenwucherung  des 
Schleimhautgewebes  mit  Zerfall  und  wulstigen  Rändern. 

Die  Geschwüre  sind  entweder  wenig  zahlreich  und  haben  daun 
ihren  Hauptsitz  am  untern  Theile  des  lleum  in  der  Nähe  der  Klappe, 
oder  sie  sind  sehr  zahlreich  über  den  ganzen  untern  Theil,  die  untere 
Hälfte  des  Dünndarms  verbreitet , selbst  weiter  hinauf,  und  dann  ist 
das  Coecum  mit  ergriffen,  auch  wenn  der  Dickdarm  wenig  gelitten 
hat.  Die  Geschwüre  können  grosse  Dimensionen  erreichen,  G — 8 Cm. 
und  darüber,  sowohl  durch  Confluenz  als  durch  Ausdehnung  des  glei- 
chen Geschwürs.  Sie  bestehen  zwar  vorwiegend  in  manchen  Fällen 
im  Verlaufe  und  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Peyer’schen  Driisen- 
platten ; aber  sowohl  von  diesen  aus  können  sie  sich  quer  über  die 
beitenränder  hinaus  entwickeln,  als  auch  ausserhalb  und  unabhängig 
von  den  Drüsenplatten,  quer,  halb  oder  fast  ganz  gürtelförmig  an 
manchen  Stellen  den  Darm  umgeben.  Die  Ränder  sind  unregelmässig, 
oft  buchtig,  losgelöst,  wie  zerrissen  oder  zerfressen  aussehend.  Der 
Grund  des  Geschwürs  ist  schmutzig,  graugelb  und  zeigt  viel  Gewebs- 
detritus,  zuweilen  intacte  und  zerfallene  Tuberkelknötchen.  Mitunter 
bestehen  noch  mitten  im  Geschwür  iuselförmige  Schleimbautpartieen. 
Das  snbmucöse  Bindegewebe  ist  meist  erweicht  und  liefert  den  De- 
tritus des  Geschwürsgrundes,  kann  aber  auch  merklich  geschwellt  und 
verdickt,  in  folge  von  entzündlicher  Reizung  und  Rundzelleuwucherung 
sein,  lu  selteneren  fällen  beobachtet  man  einen  grauulireuden  Ge- 
schwürsgrund, wenn  1 endenz  zur  V ernarbung  vorhandeu  ist,  was  viel 
weniger  selten  ist,  als  man  glaubt.  Auch  die  Muscularis  des  Darms 
kaun  verdickt  und  von  wuchernden  Kundzelleu  durchsetzt  sein,  ist 
aber  auch  nicht  selten  erweicht,  partiell  oder  tief  zerstört,  mit  zer- 
fallenden  und  granulös  iufiltrirten  Muskelelementen  in  der  Umgebung, 
und  so  kann  der  verdickte  Peritonealüberzug  den  einzigen,  öfters  auch 
aut  die  Dauer  nicht  widerstehenden  Schutz  gegen  Perforation  bilden. 
Blutig,  auch  schwärzlich  iufiltrirten  Geschwürsgrund  habe  ich  mehr- 
fach beobachtet.  Bröckelige  Gewebstrümmer  und  kleine  Sequester 
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koumieu  bei  fressenden  Geschwüren  uielit  selten  vor  und  werden  öfters 
mit  Unrecht  für  zerfallene  Tuberkel  gehalten.  Im  Allgemeinen  besteht 
die  Tendenz  zu  Ulceration  vorwiegend  dem  Ansatz  des  Mesenteriums 
gegenüber,  jedoch  wird  diese  Neigung  bei  weiterer  Entwickelung  in 
die  Quere  unkenntlich,  und  sieht  man  auch  primitive  Darmgeschwüre 
in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes.  Im  Processus  vermiformis  habe 
ich  zu  verschiedenen  Malen  grosse  Geschwüre  gefunden,  jedoch  nie 
bei  Tuberculösen  seine  Perforation  beobachtet.  Die  Geschwüre  des 
Colons  können  auch  zahlreich,  ausgedehnt  und  tief  sein,  sind  es  je- 
doch durchschnittlich  weniger  und  zeigen  auch  nicht  in  gleichem 
Maasse  die  zackigen  und  zerfressenen  Ränder  wie  im  Ileum.  Ist 
jedoch  das  Colon  Hauptsitz  des  Ulcerationsprozesses,  so  können  viele 
zum  Theil  sehr  umfangreiche  Geschwüre  sich  bis  in  die  Flexur,  ja 
zum  Theil  bis  in  das  Rectum  erstrecken.  Im  Dünndarm  wie  im 
Dickdarm  sieht  man  auch  mitunter  zwischen  nahen  Geschwüren  Brücken 
losgelöster  Schleimhaut.  Höchst  merkwürdig  sind  in  einzelnen  Fällen 
die  kleinen  Eiterpunkte,  aus  denen  man  auf  Druck  Eitertropfeu  her- 
vorquellen sieht;  schneidet  mau  sie  auf,  so  erkennt  man  sie  als  submu- 
cöse  Abscesse  mit  Durchbruch  in  das  Darmlumen.  Wir  haben  bereits 
den  innigen  Zusammenhang  der  Darmdrüseu  als  nicht  seltenen  Aus- 
gangspunkt der  Geschwüre  kennen  gelernt;  aber  selbst  wenn  sie  von 
der  Ulceration  verschont  bleiben,  sind  sie  nicht  selten  der  Sitz  beträcht- 
licher Schwellung,  und  zwar  gilt  dies  für  den  ganzen  Darmtractus, 
von  den  Brunn’scheu  aciuösen  Drüsen  des  Duodenums  bis  zu  den 
Lieberkühn’schen  Schläuchen , welche  bis  an’s  Ende  des  Rectum 
Vorkommen ; Hauptsitz  der  Schwellung  aber  ist  der  Lymphdrüsen- 
Apparat  des  Ileum.  Stärkere , schwarze  Pigmentirung  findet  man 
mitunter  in  den  Zotten,  aber  bei  Kindern  auch  in  dicken  und  grös- 
seren, melanotischen  Platten,  welche  ich  schon  in  meiner  Physiologie 
pathologique  als  zu  polypösen  Wucherungen  auswachsend  , zuweilen 
sogar  Tuberkeln  enthaltend,  beschrieben  habe.  Ruhrähnliche,  diph- 
theritische  Colitis  habe  ich  4mal  als  tödtliche  Enderkrankung  gesehen. 
In  7 Fällen  habe  ich  durch  bedeutende  Verdickung  aller  Häute  an 
einzelnen  Stellen  Verengerung  des  Darmlumens,  gewöhnlich  am  untern 
Tlieile  des  Ileums,  auch  lmal  am  Colon  beobachtet. 

Die  Darmschleimhaut  bietet  um  die  Geschwüre  herum  alle  mög- 
lichen Formen  des  Katarrhs,  wobei  bald  mehr  Zellenwucherung,  Ver- 
dickung, schieferige  Färbung,  bald  mehr  Erweichung  und  Degeneration 
zur  Ausbreitung  des  Zerfalles  vorbereitend  überwiegen  kann.  Hat 
ein  Geschwür  bedeutende  Tiefe  erreicht , so  bildet  sich  nicht  selten 
eine  entsprechende,  äussere  Peritonealentzündung,  welche  zur  V er- 
löthung  mit  Nachbarschlingen  des  Darmes  führt , und  entweder  die 
Perforation  ganz  verhütet,  oder  in  seltenen  lällen  die  in  den  ange- 
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lötheten  Darmtheil  vorbereitet.  Ecchymosen  der  Darmschleimbaut  sind 
auch  bei  Euterohelkose  nicht  selten,  ich  finde  sie  in  lh  meiner  Be- 
obachtungen. 

Ueber  Mastdarmfisteln  bei  Tuberculösen  ist  viel  gefabelt  worden  ; 
man  hat  sie  lange  als  eine  heilsame  Ableitung  angesehen;  Bicord 
hat  sie  als  Folge  vereiterter  Prostatatuberculose  aufgefasst , eine  geist- 
volle, aber  nie  bewiesene  Vermuthung.  Die  wenigen  Fälle,  welche 
ich  beobachtet  habe,  verliefen  tödtlich,  und  war  die  Fistel  nur  eine 
Dual  mehr  für  die  rasch  dem  Marasmus  verfallenden  Kranken. 

Narben  der  Darmgeschwüre  der  Phthisiker  sind,  wie  bereits  er- 
wähnt, weniger  selten  , als  man  glaubt ; ich  finde  sie  für  Breslau  in 
3°/o,  für  Zürich  in  7°/o  meiner  Beobachtungen.  Am  häufigsten  sieht 
man  sie  im  untern  Theile  des  Ileum , zuweilen  im  Coecum,  seltener 
im  Colon,  ausnahmsweise  im  Jejunum.  Neben  vernarbten  Geschwiireu 
findet  man  auch  in  der  Vernarbung  begriffene.  Leider  aber  ist  die 
Vernarbung  einzelner,  selbst  mehrerer  Geschwüre  von  geringem  Ein- 
fluss, wann  zahlreiche,  ausgedehnte . nicht  vernarbende  Geschwüre 
ihren  mehr  destructiveu  Verlauf  dennoch  dorchmachen.  Man  unter- 
schätze aber  auch  den  Werth  dieser  Beobachtungen  nicht  zu  sehr;  ge- 
ringgradige Enterohelkose  ist  ja  auch  nicht  selten,  und  hier  habe  ich 
anatomisch,  wie  klinisch  die  Heilung  der  Darmlokalisation  beobachtet. 
Immerhin  ist  es  daher  wichtig,  auch  hier  wieder,  wie  für  die  Lungen 
das  Heilbestreben  des  natürlichen  Verlaufes  zu  constatiren.  Ja,  zwei- 
mal habe  ich  sogar  bei  acuter  Tuberculose  diese  heilende  Tendenz 
der  Darmgeschwüre  beobachtet.  Es  ist  selbstverständlich , dass  ich, 
der  ich  über  Typhusgeschwüre  so  viele  anatomische  Untersuchungen 
angestellt  und  bekannt  gemacht  habe,  mich  stets  mit  der  grössten 
Sorgfalt  bemüht  habe,  Enterohelkose  der  Phthisiker  nicht  mit  Typhus- 
geschwüren zu  verwechseln.  Spulwürmer  kommen  bei  Enterohelkose 
selbst  bei  Kindern  nur  selten  vor:  einmal  fand  ich  eine  Taenia,  welche 
man  überhaupt  nur  sehr  selten  bei  menschlichen  Obductionen  findet. 
Lageveränderungen  des  Darms  kommen  zuweilen  in  Folge  alter  Ad- 
härenzen vor;  so  fand  ich  einmal  eine  schiefwinklige  Knickung  des 
Ileum,  welche  sehr  leicht  zu  Darmverschluss  hätte  führen  können. 

Darmperforation  finde  ich  in  3°/o  meiner  Fälle  von  Enterohel- 
kose; gewöhnlich  nur  an  einer  Stelle  des  Ileum,  einmal  mehrfach. 
Der  Erguss  findet  durchschnittlich  frei  in  die  Bauchhöhle  statt.  Eine 
höchst  merkwürdige  Ausnahme  hiervon  macht  ein  Fall,  in  welchem 
die  Perforation  durch  eine  wallnussgrosse  Höhle  abgegreuzt  war.  mit 
einem  Fistelgang  in  die  Blase  führte,  und  im  Leben  Entleerung  von 
Darminhalt  mit  dem  Urin  zur  Folge  gehabt  hatte.  In  einem  andern 
Falle  bestand  sogar  eine  äussere  Darmfistel.  Hier  mündete  der  per- 
forirte  untere  Theil  des  Ileums  in  eine  trichterförmige  Höhle , deren 
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Spitze  (1er  üussern  Fistel  zugekehrt  war.  Tch  erwähne  noch  eines 
anatomisch  interessanten  Falles,  in  welchem  der  an  das  Coecum  an- 
gelöthete  Processus  vermiformis  mit  demselben  coramunicirte ; eine 
offenbare  Heilung  früherer  Perforation  des  wurmformigen  Fortsatzes. 

Fassen  wir  nun  diese  Darmperforationen  von  innen  nach  aussen, 
mit  denen  von  aussen  nach  innen  durch  Peritonealtuberculose  zu- 
sammen, so  ergiebt  sich  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  für  die  Darm- 
perforation bei  Tubereulösen  : von  aussen  nach  innen,  von  innen  nach 
aussen,  diffus  oder  abgegrenzt,  ja  selbst  mit  abnormer  Conununication 
zwischen  verschiedenen  Darmtheilen,  zwischen  Darm  und  Blase,  sowie 
äussere  Darmfisteln,  sowohl  durch  Peritionealtuberculose , als  auch 
durch  Enterohelkose  ermöglicht.  — Ein  letzter,  hier  zu  erwähnender 
Fall  betrifft  eine  Invagination  von  oben  nach  unten,  9 Cm.  oberhalb 
der  Klappe,  mit  leicht  zu  lösender  Verklebung  und  Erweiterung  ober- 
halb der  Darmei nschiebnng. 

Darmtuberkeln  gehören  zwar  zu  den  häufigsten  Lokalisa- 
tionen der  Krankheit,  sind  aber  doch  ungleich  seltener,  wie  wir  be- 
reits gesehen  haben,  als  Darmgeschwüre.  Indessen  finden  auch  hier 
Berührungspunkte  zwischen  gewöhnlichen  entzündlichen  Zellenwuche- 
rungen mit  Zerfall  und  mit  mehr  Knötchenartigen  statt,  welche  man 
an  erhärteten  Präparaten  sieht,  und  welche  das  Missliche  und  Schwie- 
rige der  Trennung  der  Entzündungsprodukte  und  der  tuberculösen 
Reizung  recht  klar  und  bestimmt  hervortreten  lassen.  In  Breslau 
finde  ich  deutliche  Darmtuberculose  für  chronische  Fälle  in  lf>°/o,  in 
Zürich  in  19°/o  und  für  acute  Tuberculose  in  15°/o.  In  Breslau 
trifft  man  daher  deutliche,  nicht  blos  mikromiliare  Darmtuberculose, 
mit  Ausschluss  der  secundären  entzündlichen  Knötchen  der  Seröse,  in 
1ji  der  Fälle  von  Enterohelkose,  in  Zürich  fast  die  Hälfte,  und  scheinen 
daher  beide  in  umgekehrtem  Häufigkeitsverhältniss  zu  stehen,  da  wir 
für  Breslau  a/s , für  Zürich  2/s  für  Darmgeschwüre  bei  sämmtlichen 
Phthisikern  finden. 

Der  Sitz  der  Tuberkeln  ist  nur  selten  in  dem  obern  Theile,  im 
Duodenum , im  Jejunum , der  Hauptsitz  sind  Ileum  und  Coecum,  be- 
sonders der  untere  Theil  des  ersteren,  viel  seltener  sind  sie  im  Colon. 
Sie  sind  meist  submucös,  können  aber  auch  in  der  Schleimhaut  selbst 
frei  in  ihrem  Gewebe,  sowie  im  Innern  der  Lymphfollikeln  entstehen. 
Bildet  sich  an  ihrer  Oberfläche  ein  Geschwürchen , so  ist  dies  meist 
klein  und  umschrieben  , und  es  liegt  kein  Grund  vor , den  grossen 
Gürtelgeschwüren  als  Hauptgrund  und  Ausgangspunkt  jene  kleinen 
Knötchen  zuzuschreiben.  In  den  erhärteten  Präparaten  findet  man 
noch  tiefer  zwischen  den  Muskelschichten  kleine,  unläugbare  Zellen- 
haufen, welche  aber  doch  so  alle  Uebergänge  zu  ausgedehnten  Wu- 
cherungen zeigen , dass  es  oft  nicht  leicht  ist , zu  bestimmen,  ob  sie 
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Tuberkeln  sind , oder  nicht.  Mehrfach  habe  ich  in  Typhusnarben 
deutliche  Tuberkelgranulationen  gesehen,  auch  einigemal  zahlreich 
im  Processus  vermiformis.  Einmal  war  ein  Ganglion  des  Plexus  my- 
entericus  von  Tuberkelwucherungen  ergriffen  und  sah  man  noch  ein- 
zelne Ganglienzellen. 

Die  Danntuberkeln  sind  in  der  Regel  weisslieh  gelb,  graugelb 
oder  mehr  mattgelb,  nie  habe  ich  sie  grau  und  halbdurchsichtig  ge- 
funden. Zuweilen  sind  sie  mikromiliar  oder  staubkorn-gross,  meist 
miliar,  Hanfkorn-.  Linsen-,  ja  bis  Erbsen-gross.  Sie  sind  gewöhnlich 
fest,  so  lange  sie  klein  sind,  werden  aber  später  in  ihrem  Innern 
weich,  bröckelig  und  käsig.  Liegen  sie  gruppenförmig  zusammen,  so 
können  sie  kleine  Platten  bilden,  und  etwas  grössere  Geschwüre  bei 
eintretender  Ulceration. 

Höchst  merkwürdig  sind  die  secundären.  den  grossen  Geschwüren 
entsprechenden  serösen  und  subseröseu  Granulationen,  welche,  reihen- 
förmig  oder  gruppirt,  aber  isolirt,  Steeknadelkopf-groas , mattgelb, 
ohne  scharfe  Oontouren  sind  und  nicht  selten  gefiissreiche  Umgebung, 
selbst  Erweiterung  der  nahen  Ge  fasse  zeigen.  Es  sind  dies  kleine, 
rein  secundäre.  entzündliche  Granulationsgeschwülste,  welche  als 
späte  und  secundäre  Folge  des  Ulcerationsprocesses  auftreten.  Das 
Peritoneum  der  Nachbarschaft  ist  gewöhnlich  verdickt. 

Sowohl  um  wahre  Darmtuberkeln  herum,  als  auch  in  der  Nähe 
von  Darmgeschwüren  und  in  der  der  secundären.  äusseren,  entzünd- 
lichen Knoten,  findet  man  makroskopisch  wie  mikroskopisch  nicht 
selten  mit  Detritusmasse  und  mit  durch  Carmin  färbbaren  Kernen 
gefii  1 1 te  Ly m phge fasse. 

Ich  will  h ier  zwei  kurze  Beschreibungen  des  mikroskopischen 
Baues  von  Darmgeschwüren  Tuberculöser  gel>en. 

1)  In  der  V mgebung  der  Geschwüre  finden  sich  im  Schleimhaut- 
gewebe reichliche  und  diffuse  Anhäufungen  von  Rundzellen.  In  ein- 
zelnen Geschwüren  ist  noch  der  untere  Theil  der  Schleimhaut  erhal- 
ten und  mit  Rundzellen  intiltrirt,  während  die  obern  Schichten  de- 
tritusartig zerfallen  sind.  An  einzelnen  Stellen  des  Geschwürsgrundes 
liegen  Zellenhaufen  kugelig  beisammen.  Die  Muskelschicht  ist  auch 
reich  an  runden  Zellen,  welche  sich  von  den  Muskelkernen  durch 
ihre  Rundung  und  die  starke  Carminfärbung  der  Kerne  unterscheiden 
lassen.  Hier  und  da  liegen  auch  zwischen  den  Muskelschichten  die 
Zellen  heerdartig  beisammen.  Die  Bindegewebsziige  zwischen  den 
Moskelhündeln  sind  auch  von  Rundzellen  erfüllt.  Die  subserösen 
Knötchen  stehen  mit  den  Zellen  der  Bindegewebsbündeln  durch  raan- 
mgfache  Züge  in  Verbindung;  die  Serosa  ist  weithin  in  ihrer  Umge- 
bung stark  verdickt,  die  in  ihrer  Nähe  befindlichen  Gefässe  sind  er- 
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weitert,  von  Zellenanhäufungen  umgeben,  das  ganze  Gewebe  ist  sehr 
reich  an  rundlichen  und  spindlichen  Zellen  und  Kernen. 

2)  In  einem  andern  Falle  bestand  der  Geschwürsgrund  aus  der 
tiefen  Schicht  der  Muscularis,  mit  nur  stellenweiser  Erhaltung  der 
oberen  Muskelschicht.  In  der  Umgebung  ist  das  Bindegewebe  unter 
der  Schleimhaut  verdickt , reichlich  mit  kleinen  Zellen  durchsetzt, 
welche  theils  haufenartig , theils  in  spindlichen  oder  netzförmigen 
Reihen  liegen.  Diese  Zellen  werden  gegen  das  Centrum  des  Ge- 
schwürs hin  feinkörnig  getrübt,  die  Kerne  verlieren  sich , es  bleiben 
nur  feinkörnige  Zellenreihen  übrig,  welche  auch  verschwinden,  und 
hier  liegt  dann  die  Muskelschicht  frei.  Aehul iche  Zellenschichten 
durchsetzen  auch  die  Muskellagen  in  zur  Oberfläche  des  Darms  senk- 
rechten Reihen.  Noch  weithin  sind  auch  die  Muskelschichten  mit 
Rundzellen  durchsetzt,  deren  Kerne  durch  Carmin  stark  gefärbt  wer- 
den. Auch  die  Serosa  ist  inflltrirt,  und  namentlich  an  der  Stelle, 
wo  die  Muskelschicht  aufhört,  beginnt  eine  starke  Verdickung  der- 
selben. An  der  Grenze  der  äussern  Muskelschicht  gegen  die  Serosa 
hin  finden  sich  Räume , der  Darmoberfläche  parallel , erfüllt  mit 
grossen,  den  Riesenzellen  ähnlichen  Protoplasmamassen,  jedoch  ohne 
Kerne,  gelblich  granulirt,  stark  durch  Carmin  gefärbt.  Die  mit 
käsigen  Massen  gefüllten  makroskopischen  Stränge  der  Serosa  sind 
Lympligefässe,  nur  partiell  käsig  gefüllt,  während  in  den  leeren  Räu- 
men die  Eudothelien  stark  geschwellt  sind,  und  einen  deutlich  epithe- 
loi'den  Charakter  haben.  Auch  findet  inan  zwischen  den  Ruudzellen 
ähnliche  epitheloi'de  Zellen  angehäuft,  die  jedoch  nicht  gefässähn- 
liche  Räume  umgeben. 

Haben  nun  die  eigentlichen  , umschriebenen  Tuberkelgranulatio- 
nen im  Darm  ihre  gewöhnliche  Zellenstructur , mit  Rundzellen  und 
Riesenzellen,  so  sehen  wir  bei  der  Entrohelkose  wohl  oft  als  Ausgangs- 
punkt gewöhnliche  entzündliche  Zellenwucheruug , bald  im  Schleim- 
hautgewebe, bald  in  folliculären  Gebilden.  Nach  und  nach  entstehen 
selbst  nach  bereits  oberflächlichem  oder  weiter  gehendem  Zerfall  in 
den  tieferen  Gewebslagen  ähnliche  Zelleninfiltrate,  welche  bald  diffus, 
bald  kugelig,  bald  reihenförmig,  ja  nicht  blos  horizontal,  sondern  auch 
vertical  gelagert  sein  können,  und  in  mannigfachster  Art  auch  die 
Serosa  durchwuchern  als  diffuse,  spindelige,  oder  rundzeilige  Hyper- 
plasie oder  auch  in  Form  kleiner,  dem  Granulationsgewebe  ganz  glei- 
chender Knoten. 

Wiederum  sehen  wir  hier  wie  in  den  Lungen  in  mannigfachster 
Combination  und  vielfach  durch  einandergreifend,  Entzündung  und 
Knötchenbildung  bestehen.  Auch  hier  finden  wir  die  gleiche  Tendenz 
zu  Zerfall,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  im  Darm  zwar  auch  der 
Tuberkel  verkäst,  dass  Darmgeschwüre  aber  schon  früh  einen  Detritus- 
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ähnlichen  Zerfall  mit  immer  weiter  um  sich  greifender  Nekrotisirung 
zeigt  und  es  desshalb  zu  diffuser  Verkäsung  gewöhnlich  nicht  kommt. 

Bei  Tuberculösen  ist  speckige  Degeneration  des  Darmes  nicht 
häufig  und  besteht  meist  secundiir  neben  der  der  Leber,  der  Milz  und 
der  Nieren:  auch  kann  sich  diese  Degeneration  neben  Darmgeschwü- 
ren finden.  Man  sieht  alsdann  die  speckigen  Theile  mit  glänzenden, 
rundlichen,  cylinderähnlichen.  oder  unregelmässigen,  schollenartigen 
Massen  erfüllt , welche  die  bekannte  Jod-Schwefelsäure-Reaction  in 
schönster  Art  bieten. 

Veränderungen  der  Lymphdrüsen  der  Bauchhöhle. 

Bekanntlich  nehmen  die  Meseuterialdrüsen  sehr  häufig  an  der 
Tuberculose  Theil,  und  man  fasst  ihr  Erkranken  gewöhnlich  als  ein 
secundäres  auf.  was  auch  im  grossen  Ganzen  richtig  ist.  Indessen 
findet  man  auch  sehr  ausgedehnte  Mesenterialtuberculose  bei  sehr  ge- 
ringer Enterohelkose,  ja  in  seltenen  Fällen  fast  ganz  ohne  dieselbe, 
wovon  schon  Louis  (Op.  eit.  pag.  llö)  ein  Beispiel  citirt.  Demge- 
mäss kann  zwar  durch  die  Lymphgefässe  des  Darms  von  den  Ge- 
schwüren aus  der  Impuls  zur  Driisentubercnlose  gegeben  werden,  diese 
aber  der  primitiven  Alteration  gegenüber  so  grosse  Proportionen 
erreichen,  dass  sie  fast  selbstständig  erscheint.  Dennoch  ist,  wie 
wir  später  sehen,  die  Mesenterialtuberculose  klinisch  keine  selbststän- 
dige Krankheit.  Auch  fehlt  bei  ausgedehnter  Enterohelkose  nicht 
selten  Mesenterialtuberculose  ganz. 

Rechne  ich  für  meine  Breslauer  Beobachtungen  über  chronische 
Tuberculose  7 Fülle  bedeutender  Schwellung  der  Lymphdrüsen  mit 
noch  nicht  deutlichen,  makroskopischen  Tuberkeln  ab,  so  bleibt  noch 
nahezu  li  — _)  t°/o  für  diese  eigentliche  Driisentubercnlose ; eine  freilich 
viel  geringere  Zahl,  als  das  Verhält niss  der  Darmgeschwüre.  Auch 
in  Zürich  finde  ich  für  die  chronischen  Fälle  trotz  der  weniger  häu- 
figen Darmgeschwüre  die  gleiche  Proportion  von  24°o,  während  bei 
der  acuten  Tuberculose.  die  einfache  Schwellung  abgerechnet,  welche 
in  6°/o  stattfand,  eigentliche  Bauchdriiseutnberculose  sich  nur  in  I 3°/o 
fand,  und  auch  nicht  in  der  Ausdehnung  wie  bei  chronischen  Fällen. 
Im  kindlichen  Alter  findet  sich  Mesenterialtuberculose  nach  Rilliet 
und  Barth  ez  in  der  Hälfte  der  Fälle. 

Der  Name  Mesenterialtuberculose  ist  ein  nicht  ganz  richtiger 
Collectivname,  denn  in  nahezu  lj*  meiner  Beobachtungen  erkranken  be- 
sonders die  Lymphdrüsen  der  oberen  Baucbgegeud  oder  die  retroperito- 
nealen  tuberculösen  Lymphdrüsen  um  den  Magen  herum,  um  die  Porta 
hepatis,  um  die  grossen  Gallengänge,  Cysticus,  Choledochus.  um  die 
Milz  herum,  retroperitoneale  im  Becken,  um  die  Nieren,  um  die  Neben- 
Lebert,  Klinik.  II.  10 


14G 


T uberculose. 


nieveu,  um  die  absteigende  Hohlader,  an  dem  unteren  Theile  der  Aorta 
und  an  den  Wirbeln  entlang.  Natürlich  hat  dies  auch  seine  klinische 
Bedeutung , da  die  bei  Erkrankung  der  Mesenterialdrüsen  meist  feh- 
lenden Druckerscheinuugen  intens  und  eigentümlich  in  der  Gegend 
der  Leberpforte,  um  die  Hohlader  herum,  um  die  Beckengefässe  etc. 
sein  können.  Von  den  eigentlichen  Lymphdriisen  um  den  Darmkanal 
sind  die  mesonkolischen  seltener  afflcirt,  als  die  niesenterischen. 

Untersucht  man  einfach  geschwellte,  oder  nur  im  ersten  Beginn 
tuberculöse  Mesenterialdrüsen,  so  bestätigt  man  leicht  an  erhärteten, 
gut  präparirten  Schnitten  die  schöne  Schüppersche  Beobachtung, 
dass  auch  da  viele  kleine,  dem  blossen  Auge  kaum  sichtbare  Tuber- 
keln schon  bestehen  können,  wo  der  gewöhnliche  Anblick  nur  eine 
markreiche,  saftige  Drüsenanschwellung  ist.  Selten  trifft  man  graue, 
halbdurchsichtige,  sehr  kleine  Knötchen.  In  diesen  sowie  in  den 
mikromiliaren  sieht  man  besonders  gut  das  ursprüngliche  Netzwerk, 
die  Rundzellen , die  epitheloiden  , sowie  sehr  deutliche  und  schöne 
Riesenzellen.  Meist  findet  man  mit  blossem  Auge  nur  gelbe  Tuberkeln 
von  Stecknadelkopf-  und  Linsen-  bis  zu  Erbsen-Grösse,  und  nach  und 
nach  iliessen  grössere  Heerde  zu  ausgedehnterem  Infiltrat  zusammen, 
ln  diesen  gelben  Tuberkeln  sind  die  Zellen  schon  körnigt  infiltrirt, 
verfettet,  zum  Theil  zerfallen,  was  den  ausgesprochenen  Graden  der 
Erweichung  entspricht.  Während  selbst  grosse  und  massenhafte 
Mesenterialtuberkeln  sich  mehr  flach  ausbreiten,  können  die  Drüsen 
der  oberen  Bauchgegend,  sowie  die  untern,  retroperitonealen,  grosse, 
zusammenhängende  Geschwulstmassen  bilden , welche  desshalb  auch 
viel  schlimmere  Compressionserscheinuugen  hervorrufen. 

Nimmt  die  Tuberkelmasse  zu,  so  verschwindet  meist  die  Driisen- 
masse  immer  mehr,  in  seltenen  Fällen  jedoch  kann  auch  diese  hyper- 
trophisch werden,  und  einmal  fand  ich  sogar  grosse  hypertrophische 
Lymphdrüsen  ohne  deutliche  Tuberkeln.  Es  ist  eine  bekannte  That- 
sache,  dass  die  so  erkrankten  Drüsen  verschrnmpfen,  vererden,  versteinern 
können.  Zu  den  grossen  Seltenheiten  aber  gehört  nach  meinen  Er- 
fahrungen ihre  Vereiterung.  Ich  habe  sie  jedoch  einmal  im  ausge- 
dehntesten Maasse  in  Zürich  in  der  Leichenöffnung  eines  37jährigen 
Mannes  gefunden,  bei  dem  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Mesenterial- 
drüsen vereitert  war  und  massenhaft  einen  grünlichen,  phlegmonösen 
Eiter  enthielten,  welchen  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  als 
solchen  bestimmt  erkennen  liess. 

Veränderungen  der  Leber  bei  Tuberculösen. 

Auch  hier  finden  wir  wieder  eine  viel  grössere  Mannigfaltigkeit, 
als  man  angenommen  hat,  sowohl  in  Bezug  auf  nichttuberculose  Aen- 
derungen,  als  auch  für  diese.  Der  früheren  Anschauung  entgegen, 
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ist  Lebertubereulose  nicht  nur  nicht  selten,  sondern  findet  sich  fast 
immer,  wenn  Tuberkeln  in  chronischen  wie  acuten  Fällen  durch  den 
Organismus  verbreitet  sind.  An  Häufigkeit  der  Lungentuberculose 
fast  gleich,  steht  sie  ihr  beim  Menschen  an  Intensität  weit  nach, 
zeigt  schon  im  kindlichen  Alter  mehr  Ausdehnung  und  Massen- 
haftigkeit  und  bildet  beim  Affen  eine  der  Hauptlokalisationen  der 
Krankheit,  mit  vielen  erweichten  grossen  Heerden  und  Caveruen. 

Einfache  Hyperämie  der  Leber  mit  Schwellung,  Uebergang  zur 
Stauung,  Muskatnussleber  mit  Blutüberfüllung  der  Pfortader  finde 
ich  in  4°/o  meiner  Beobachtungen. 

V e r fet  t n u g der  Leber  ist  bei  Tuberculose  ungemein  häufig. 
Rechne  ich  1 1 Fälle  leichteren  Grades  hinzu,  so  habe  ich  143  im 
Ganzen,  fast  */a  meiner  sämmtlichen  Obductionen , und  gilt  diese 
Proportion  namentlich  für  die  chronischen  Fälle  Breslau’s  und  für 
die  Pariser  Beobachtungen,  während  ich  in  Zürich  nur  22°/o  für  sehr 
ausgesprochene  Fettleber  finde  und  die  gleiche  Proportion  für  die 
acuten  Fälle. 

Die  Fettleber  ist  immer  bedeutend  an  Umfang  vermehrt,  entfärbt, 
mattgelb  oder  blass,  mit  sehr  ungleicher  Gefässvertheilung  und  stellen- 
weiser Hyperämie.  Die  Consistenz  ist  verringert  , die  Substanz  ist 
meist  sehr  brüchig,  teigig,  auf  frischem  Schnitt  erhält  das  Messer 
einen  fettigen  Belag  und  wird  Fliess-Papier  von  dem  Fett  durchzogen, 
besonders  beim  Erhitzen  der  Lebersubstanz.  Die  Menge  des  Fettes, 
welches  normal  in  der  Leber  1 — 3°o  beträgt,  kann  nach  Black  bis 
auf  37%  steigen,  weniger  findet  man  Margarinkrystalle,  als  flüssiges 
Fett,  welches  allmülig  die  Zellen  bis  zur  Unkenntlichkeit  füllt,  ja  so- 
gar Zellen  wände  zerstören  kann,  um  nach  aussen  zu  extravasiren. 
Nur  einmal  fand  ich  gleichzeitig  die  Leber  hypertrophisch.  Während 
die  Fettleber  bei  Kindern  seltener  ist,  als  bei  Erwachsenen,  kommt 
sie  bei  Frauen  häufiger  vor,  als  bei  Männern.  Eine  besondere  Vor- 
liebe hat  diese  \ eränderung  für  die  Fälle  mit  ausgedehnter  Enterohel- 
kose.  Verfolgt  man  die  Entwickelung  der  Krankheit  von  den  leich- 
teren bis  zu  den  schwereren  Fällen , so  sieht  mau  gewöhnlich  den 
Beginn  von  der  Peripherie  der  Läppchen,  von  der  Umgebung  der 
kleinen  Pfortadergefässe  ausgehen,  mit  allmäligem  Fortschreiten  gegen 
das  Centrum,  bis  zuletzt  die  ganzen  Läppchen  allgemein  verfettet  er- 
scheinen. Frerichs  hat  besonders  den  Fettgehalt  der  wasserfreien 
Lebersubstanz  untersucht  und  hat  ihn  bis  auf  70°  o steigen  sehen.  Auch 
den  Wassergehalt  der  Leber  sah  er  abnehmen,  von  7b°/o  auf  50  bis 
41%  sinken.  Neben  dem  Fett  (Olein,  Margarin  mit  Spuren  von  Chole- 
stearin)  fand  Frerichs  auch  Leucin  und  Tyrosin  mitunter  in  grosser 
Menge , zuweilen  einen  eigenthiim liehen  , dotterfarbigeu  Farbestoff. 
Das  Leberparenchym  wird  ärmer  an  freier  Säure,  als  in  der  Norm. 
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Eine  eigene  Gruppe  bilden  die  Fälle  von  fester  Fettleber  und  mit 
stärkerer  Bindegewebsent Wickelung , wovon  ich  12  Fälle  beobachtet 
habe;  höchst  selten  ist  Icterus  der  Leber.  Tst  die  fettige  Degene- 
ration der  Leber  noch  mehr  inselförmig,  so  kann  das  Leberparenchym 
ein  reticulirtes  Ansehen  bekommen,  mit  Abwechselung  von  bräunlich 
rother  und  blassgelber  Substanz,  auch  können  zahlreiche  Fettinseln 
in  normalem  Gebilde  eingebettet  erscheinen.  Zuweilen  lagert  sich 
auch  Fett  im  Verlaufe  der  Glisson’schen  Kapsel  ab  und  erstreckt  sich 
mit  den  Gefässen  bis  tief  in  das  Parenchym.  Das  mittlere  Gewicht 
der  Leber  ist  durchschnittlich  vermehrt  1,5  bis  1,6  Kgr.,  die  grosse 
Leber  ist  jedoch  ziemlich  platt,  die  stumpfen  Ränder  sind  wenig  dick, 
so  dass  schon  auf  den  ersten  Blick  die  Fettleber  sich  von  der  Speck- 
leber unterscheiden  lässt.  Die  atrophische  Form  ist  selten  und  ist 
Folge  von  Bindegewebs  Verschrumpfung  nach  vorheriger  stärkerer  Ent- 
wickelung desselben.  Partielle  Verwachsung  der  Leber  mit  ihrer  Um- 
gebung, besonders  im  oberen  Theile,  ist  nicht  selten.  Die  Galle  ist 
viel  häufiger  dunkel,  schwärzlich,  zäh  und  dick,  als  gelb,  grün,  hell- 
braun und  dünnflüssig. 

Muskatnussleber  mit  Fettleber  combinirt,  als  Stauungshy- 
perämie  mit  sehr  bedeutender  Fettentwickelung  zeigte  sich  in  17  un- 
serer Leichenöffnungen,  und  hängt  möglicherweise  mit  der  venösen 
Rückstauung  von  dem  erweiterten  rechten  Herzen  aus  ab.  Das  Organ 
ist  alsdann  blutreich,  mit  scharfer  Läppchenzeichnung,  die  Peripherie 
der  Läppchen  ist  mattgelb  und  trübe,  das  Centrum  dunkel  und  braun- 
roth.  Bei  acuter  Tuberculose  sieht  man  diesen  Zustand  mitunter 
rasch  zur  Entwickelung  kommen. 

Speckleber  in  ausgesprochenem  Grade  habe  ich  achtmal  beo- 
bachtet; sie  ist  aber  wohl  viel  häufiger,  da  man  in  nicht  sehr  ausge- 
sprochenen Fällen  es  oft  vernachlässigt,  die  .Todschwefelsäure-Reaction 
anzustellen.  Auch  hier  sieht  man  Combinatiou  mit  Muskatnussleber 
nicht  ganz  selten. 

Interstitielle  Hepatitis  habe  ich,  wie  bereits  erwähnt,, 
in  leichtem  und  massigem  Grade  12mal  neben  Fettleber  beobachtet, 
und  ausserdem  8mal  (also  im  Ganzen  20mal)  unabhängig  von  einer 
andern  Leberalteration.  Man  sieht  sie  in  ihren  verschiedenen  Graden, 
von  der  leicht  granulirten  und  massig  dichten  bis  zur  grob  granulir- 
ten,  narbig  dichten  Verschrumpfung,  mit  consecutiver  Veröduug  vieler 
Pfortaderäste.  Die  Kapsel  war  gewöhnlich  verdickt  und  verwachsen. 
Interessant  ist  auch,  dass  ich  mehrfach  bei  mit  Tuberkeln  geimpften 
Thieren  sehr  ausgebildete,  interstitielle  Hepatitis  als  Folge  der  Im- 
pfung beobachtet  habe. 

Syphilis  der  Leber  kommt,  wie  Syphilis  bei  Tuberculösen 
überhaupt,  öfters  vor,  und  habe  ich  früher  so  manche  Leber  mit 
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grossen,  tnberkelähnlichen  Ablagerungen  für  tubereulös  gehalten,  deren 
eher  syphilitische  Natur  mir  jetzt  wahrscheinlicher  geworden  ist,  da- 
her ich  alle  diese  Fälle,  wie  alle  zweifelhaften  überhaupt,  von  meinen 
Analysen  ausgeschlossen  habe. 

Verwachsungen  der  Leber  sind  sehr  häutig,  entweder  rein 
perihepatitisch , oder  Folge  einfacher  Peritonitis  oder  durch  tubercu- 
löse  Peritonitis  bedingt.  Man  findet  daher  alle  Theile  der  Leber, 
nicht  bloss  die  dem  Zwerchfell  zugekehrte  Fläche  in  mannigfachster 
Combination  hin  und  wieder  verwachsen  ; so  die  untere  Fläche  der 
Leber  mit  dem  Magen,  dem  Duodenum,  dem  Netz,  dem  Dünndarm, 
dem  Dickdarm,  der  rechten  Niere  etc.  Zuweilen  ist  die  Gallenblase 
isolirt  mit  den  Nachbartheilen  verwachsen. 

Entzündung  der  Gallen  w ege  ist  eine  seltene,  mehr  zu- 
fällige Com plication.  Ich  habe  diese  eitrige  Entzündung  in  der  Gal- 
lenblasse, um  dieselbe  herum  und  in  den  grösseren  Gallengäugen  be- 
obachtet, sowie  auch  Erweiterung  dieser  mit  icteriseher  Leber  in  Folge 
von  Druck  durch  tuberculose  Drusen  oder  durch  Adhärenzen  in  der 
Gegend  der  Leberpforte.  In  der  Gallenblase  fand  ich  einmal  Ge- 
schwüre, einmal  eine  Pseudomembran.  Die  eitrige  Pericystitis  ist 
übrigens  seltener  als  die  adhäsive. 

Gallensteine  tinde  ich  in  4°o  meiner  Übductioneu , ähnlich 
wie  bei  Niclittuberculöseu.  Bald  sind  es  viele  facettirte,  bald  grössere 
runde  oder  ovale  Monolithen  mit  glatter  oder  maulbeerartiger  Ober- 
fläche, 

Melanämie  der  Leber  leichteren  Grades  ist  wohl  in  Breslau 
nicht  sehr  selten;  nur  einmal  fand  ich  sic  in  ausgesprochenem  Grade 
wahrscheinlich  in  Folge  früherer  lutermittens. 

Andere  mehr  zufällige  Befunde  waren  ein  Divertikel  der  Gallen- 
blase. mehrere  Fälle  von  höhnen-  bis  haseluussgrossen  Angiektasien 
und  zwei  Fälle  von  Ecchinococcen  der  Leber,  von  denen  einer  sich 
durch  die  Multiplieität  der  Thiercolonieu  anszeichnete.  Es  bestanden 
deren  12  von  einander  getrennte  in  der  gleichen  Leber. 

Lebertuberkeln  haben  wir  bereits  als  häufig  kennen  gelernt, 
besonders  wenn  mau  stets  eine  Iveihe  erhärteter  Schnitte  genau  unter- 
sucht. Sie  sind  meist  klein,  disseminirt,  oberflächlich  wie  tief,  können 
jedoch  auch  die  Grösse  einer  Linse,  einer  Erbse,  einer  Bohne,  einer 
Haselnuss  erreichen;  namentlich  sieht  man  grössere  Lebertuberkeln 
bei  Kindern.  In  der  Fettleber  habe  ich  sie  verhältmässig  selten  an- 
getr offen.  Ein  einziges  mal  habe  ich  verkalkte  Tuberkeln  in  der 
Leber  gesehen.  Der  Sitz  und  Ausgangspunkt  ist  entweder  im  inter- 
stitiellen Zellgewebe,  oder  auch  zuweilen  an  den  Pfortaderästen  ent- 
lang, am  häufigsten  aber  im  eigentlichen  Innern  der  Acini.  Auch 
ausserlich,  an  den  Gallengängen  entlang,  sowie  auf  der  Schleimhaut 
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derselben  siebt  man  zuweilen  Granulationen,  und  können  ebenfalls 
von  der  Hülle  die  Zellengruppen  nach  Innen  wuchern.  Am  häufigsten 
und  zahlreichsten  findet  man  die  Granulationen  in  der  acuten  Tuber- 
culose. Ausser  den  Granulationen,  welche  mitunter  fest  fibrös  sein 
können  und  dann  auch  spindelige  Zellen  enthalten , findet  man  bei 
interstitieller  Bindege websreizung  auch  um  die  peripherischen  Theile 
der  Lobuli  breite  Züge  von  jungem  Bindegewebe.  Sind  zwar  in  der 
nächsten  Nähe  der  Tuberkeln  die  Leberzellen  öfters  atrophisch  und 
verfettet , so  sieht  man  doch  auch  nicht  selten  an  den  erhärteten 
Schnitten  noch  sehr  schön  erhaltene  Leberzellen  mit  ihren  Kernen 
rings  herum. 


Veränderungen  der  Milz  bei  Tuberculösen. 

Auch  für  dieses  Organ  hat  man  fast  ausschliesslich  auf  die  tuber- 
culösen Ablagerungen  geachtet  und  das  Uebrige  vernachlässigt.  Ver- 
wachsungen der  Milz  mit  der  Nachbarschaft  finde  ich  in  G°,o  meiner 
Beobachtungen,  unabhängig  von  Peritonealtuberculose  und  in  3°,o 
noch  als  interstitielle  Splenitis , das  ganze  Bindegewebsstroma  der 
Milz  ergreifend,  und  zwar  in  den  früheren  Phasen  mit  noch  grossem, 
festen  Organ,  später  mit  Verschrumpfung  und  Verhärtung;  ein  Zu- 
stand, der  mit  der  Lel)ercirrhose  identisch  ist  und  immer  mehr  die 
allgemeine  Tendenz  zu  interstitieller  Bindegewebseutziinduug  bei  Tu- 
berculose in  den  Vordergrund  treten  lässt. 

Nicht  minder  merkwürdig  ist  die  Thatsache,  welche  ich  in  mei- 
nen Obductionen  gefunden  habe,  dass  in  ’/8  der  Fälle  (1 2 °/o)  Schwel- 
lung und  Erweichung  der  Milz  selbst  bei  ganz  frischen  Obductionen 
ganz  wie  bei  Infectionskrankbeiten  bestand,  ja  nicht  selten  hochgradige 
Erweichung,  weinhefen-ähnliclie  Färbung  mit  mitunter  kleinen  Blut- 
ergüssen. In  den  acuten  Fällen  ist  Schwellung  und  Erweichung  noch 
häufiger,  als  in  chronischen,  und  zwar  habe  ich  für  beide  alle  Fälle 
abgerechnet,  in  denen  sich  Tuberkeln  in  der  Milz  fanden.  Wie  im 
Allgemeinen  die  Tuberculose  ein  Gemisch  von  Entzündung,  Iufection, 
Dystrophie  und  Dyskrasie  ist,  so  findet  dies  auch  speciell  auf  die  Milz 
seine  Anwendung,  und  so  finde  ich  in  G°/o  deutliche  Sago-,  Speck-  und 
Wachsmilz,  und  wahrscheinlich  wird  sich  dies  Verhältniss  noch  stärker 
herausstellen,  wenn  man  bei  Tuberculösen  jedesmal  die  Milz  auf  Speck- 
stoff genau  untersucht.  Rechnen  wir  nun  noch  5°/o  der  Fälle  von 
sehr  grosser  Schwellung  der  Milz  mit  Hyperämie  ohne  Erweichung 
hiezu  und  bringen  wir  die  in  Folge  von  nachgewiesener  Intermittens 
mit  oder  ohne  Melanaemie  ganz  in  Abrechnung,  so  bleiben  noch 
für  Erweichung  ohne  oder  mit  Schwellung,  f ü r S c h w e 1- 
1 u n g ohueErweiehung,  für  Perisplenitis,  interstitielle 
Splenitis  und  Speckmilz,  ganz  abgesehen  von  Tuber- 
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kelbildung  der  Milz,  nahezu  33°/o  aller  Tuberculösen. 
Diese  ausserordentliche  Theilnahme  der  Milz  beweist,  wie  sehr  die 
Krankheit  deu  ganzen  Organismus  ergreift  und  zu  einem  Morbus  to- 
tius  substantiae  wird. 

Hämorrhagische  Keile,  sowie  cavernöse  Geschwülste  sind  bei  die- 
ser Krankheit  selten  : zweimal  habe  ich  erbseu-  bis  kirschkerngrosse 
Milzsteine  gefunden,  und  dreimal  noch  in  der  Bildung  begriffene 
weiche,  aus  Fett  und  Kalk  bestehend,  in  vergrösserten  Malpighischen 
Kapseln. 

Milztuberkeln  sind  beim  Erwachsenen  weniger  häufig,  als 
beim  Kinde,  jedoch  in  der  acuten  Tuberculose  habe  ich  sie,  selbst  mi- 
kromiliare abgerechnet,  in  ’/s  aller  Fälle  gefunden.  Beim  Affen  sind 
sie  noch  häufiger  und  findet  man  hier  grosse,  eiterähnliche  Käseheerde. 
Graue,  halb  durchsichtige  Granulationen  kommen  in  der  Milz,  beson- 
ders in  der  acuten  Form  nicht  selten  in  sehr  grosser  Menge  vor,  so- 
wie auch  gelbe,  von  Staubkorn-  bis  Linsengrösse  nicht  selten,  ja  auch 
Erbsen-  und  Bohnengrosse  beobachtet  man.  Sie  finden  sich  an  der 
Oberfläche  und  im  Innern.  Die  grossem  Heerde  können  merkliche 
Erweichung  zeigen. 

Veränderungen  der  Harnorgane  bei  Tuberculose. 

Nieren-  und  Harnleiter.  Vor  Allem  fällt  hier  die  grosse 
Häufigkeit  der  institiellen  Nephritis  auf:  ich  habe  sie  als  Complica- 
tiou,  möglicherweise  als  prädisponirendes  Element  in  Breslau  in  20°/o 
und  in  Zürich  in  1-1  °/o  der  chronischen  Falle,  und  fast  ebenso  häufig 
in  den  acuten;  gewöhnlich  in  beiden  Nieren,  als  Verfettung  der  Rin- 
densubstanz,  interstitielle  Wucherung,  mit  granulirtem  Ansehen,  und 
in  etwa  l'i  der  Fälle  auf  dem  Wege  der  Verschrumpfung  gefunden. 
Aber  ausserdem  finde  ich  noch  in  6%  der  chronischen  Fälle  geheilte 
Nephritis  mit  partieller  Verschrumpfung  und  compensatorischer  Er- 
näbrungssteigerung  der  andern  Niere  oder  der  übrigen  Nierenpartien. 
Zwischen  Nephritis  und  Tuberculose  besteht  also  eine  innige  Bezie- 
hung, und  zwar  in  doppelter  Art:  zur  chronischen  Nephritis  kommt 
nicht  selten  Tuberculose  hinzu  und  zu  bereits  entwickelter  Tubercu- 
lose später  interstitielle  Nephritis.  Als  seltenere  Befunde  sind  zu  ver- 
zeichnen aus  unsern  Beobachtungen  Infarcte,  fibroide  Knötchen,  Cysten, 
kleine  Abscesse. 

Pyelitis  finde  ich  ohne  Complication  mit  Nierentuberculose  in 
fünf  Beobachtungen  mit  Verdickung  und  schiefriger  Färbung  der 
Schleimhaut,  eitrigem  Belage,  auch  kleinen  Abscessen  in  den  Nieren 
als  Pyelo-Nephritis  oder  mit  Blasenkatarrh  als  Pyelo-Cystitis. 

Specknieren  sind  etwas  weniger  häufig  als  Speckmilz,  mit  der 
sie  häutig  zusammen  Vorkommen.  Steinbildung  kommt  öfters  als 
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harnsaurer  Saud  oder  in  Form  kleiner  Steinchen  vor.  Nach  lange 
dauernder  Stauung  des  Urins  in  der  Blase  habe  ich  auch  mehrfach 
Hydronephrose  und  Erweiterung  des  Beckens  und  der  Kelche,  sowie 
Stauungshyperämie  der  Nierensubstanz  gesehen.  In  2 Fällen  bestand 
frisches  Nierencarcinom  neben  allgemeiner  Tuberculose. 

T u b erc u 1 ose  der  Nieren  und  Harnleiter.  Rechne  ich 
die  kleinen,  nicht  auf  den  ersten  Anblick  sichtbaren  Tuberkeln  ab, 
so  finde  ich  für  die  chronischen  Fälle  Nierentuberculose  in  Breslau 
in  G°/o,  in  Zürich  in  1 0 °/o , in  den  acuten  Fällen  für  Zürich  in  20, 
für  Breslau  in  25°/o-  Auch  ist  Combination  geringgradiger  Tubercu- 
lose mit  Nephritis  nicht  selten.  Graue,  halbdurchsichtige  Granula- 
tionen sind  in  der  Niere  selten,  meist  findet  mau  gelbe,  miliare  Gra- 
nulationen oder  grosse  gelbe  Knoten,  gewöhnlich  von  der  Rinde  der 
Niere  zuerst  ausgehend.  Allmählich  können  grössere  Infiltrate,  bis 
zum  Umfange  einer  Wallnuss  und  darüber,  entstehen.  Mehrfach  habe 
ich  die  tuberculose  Substanz  streifenförmig,  auch  rosenkranzähnlich 
von  der  Rinde  nach  dem  Innern  der  Pyramiden  zu  sich  erstrecken 
sehen.  Man  findet  übrigens  auch  vereinzelte  Knoten  in  diesen,  in  den 
Kelchen,  im  Nierenbecken,  in  den  Ureteren.  Wann  grössere  Massen 
sich  erweichen,  so  bilden  sie  eiterähuliche  Hohlräume,  Cavernen,  welche 
die  Kelche  und  Pyramiden  zum  Theil  zerstören  können  und  so  das 
Innere  der  sehr  vergrösserten  Niere  in  einen  grossen,  buchtigen,  kam- 
merigen  Hohlraum  umwandeln,  während  die  verdichtete  Rinde  noch 
von  festeren  Knötchen  und  Knoten  durchsäet  ist.  Das  Innere  der 
Höhlen  ist  von  Tuberkelsubstanz  incrustirt  und  von  einem  schmutzi- 
gen, nicht  eitrigen  Detritus  bedeckt.  Dieser  Anblick  führt  uns  auf 
eine  Eigenthümlichkeit  der  Schleimhauttubereulose  und  besonders  der 
der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Während  im  Nierenparenchym  das 
interstitielle,  wuchernde  Bindegewebe  den  Ausgangspunkt  der  Knöt- 
chen, Knoten  und  Infiltrate  ist,  sehen  wir  auf  der  Schleimhaut  des 
Nierenbeckens,  der  Ureteren  und  der  Blase  im  Gewebe  der  Schleim- 
haut selbst  kleine  Knötchen  entstehen,  welche  rasch  an  Zahl  zuueh- 
men,  allmählig  immer  grössere  Flächenausbreitung  erreichen.  Aus 
den  Knötchen  und  mattgelbeu  Platten  wird  allmälig  eine  wahrhaft 
tuberculose  Incrustation,  welche  von  der  Umgebung  der  Kelche  durch 
das  ganze  erweiterte  Nierenbecken,  durch  die  erweiterten  und  ver- 
dickten Ureteren  bis  in  die  Blase  sich  erstrecken  kann.  Hier  ist  die 
Schleimhaut  und  selbst  ein  Theil  des  submucösen  Bindegewebes 
zu  einer  grossen  flächenhafteu  Tuberkelplatte  geworden.  Da  nun 
ausserdem  noch  interstitielle  Wucherung  des  Bindegewebes  überall 
diffus  in  der  Umgebung  stattfindet,  sind  alle  Dimensionen  der  er- 
krankten Nieren  und  Harnleiter  bedeutend  vermehrt.  In  seltenen 
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Fällen  kann  die  Mündung  eines  Ureters  sich  verstopfen,  und  dann 
noch  eine  grössere  Erweiterung  des  Beckens  zur  Folge  habeu. 

Was  nun  anatomisch  die  Nierentuberculose  noch  merkwürdiger 
macht,  ist  die  Möglichkeit  ihres  essentiellen  und  primitiven 
Auftretens.  Derartige  Fälle  bestehen  mehrfach  in  der  Wissen- 
schaft und  habe  ich  selbst  zwei  mit  fast  vollkommener  Integrität  der 
Lungen  gesehen.  In  zwei  andern  Fällen  bestanden  neben  einander 
sehr  ausgedehnte  Nieren-  und  Lungeutuberculose ; beide  hatten  sich 
nebeneinander  entwickelt,  ja,  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Harn- 
organe waren  denen  der  Lungen  vorhergegangen.  In  noch  andern 
Fällen  bestand  ebenfalls  durchaus  prädominirende  und  ausgedehnte 
Nierentuberculose  in  Folge  von  primitiver,  tuberculöser  Erkrankung 
der  Geschlechtsorgane,  einmal  vom  Hoden,  ein  auderesmal  von  der 
Prostata  ausgehend.  Auch  sind  mir  ähnliche  Fälle  von  Bayer, 
Dufour  u.  A.  bekannt. 

Sind  daher  auch  die  Nierentuberkeln  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
secundär,  so  kann  doch  kein  Zweifel  darüber  bleiben,  dass  sowohl 
von  den  Harn-  wie  von  den  Geschlechtsorganen,  wie 
von  beiden,  eine  primitive,  essentielle,  sehr  bedeu- 
tende Tnberculose  ausgeheu  kann,  welche  entweder 
die  andern  Organe  iutact  lässt,  oder  erst  secundär 
ergreift. 

Tnberculose  der  Nebennieren  habe  ich  in  2 Fällen 
exquisiter  und  ausgedehnter  Art  beobachtet;  einmal  mit  sehr  bedeu- 
tender, retroperitonealer  Lymphdrüsentubercnlose.  Auch  diese  Loka- 
lisation ist  gewöhnlich  secundär.  mag  aber  wohl  auch  primitiv  Vor- 
kommen können.  Seitdem  Addison  aus  der  Erkrankung  der  Ne- 
bennieren seine  eigeutlnimliche  Broncekraukheit  hat  machen  wollen, 
ist  die  Aufmerksamkeit  der  Anatomen  uud  Pathologen  mehr  auf  die 
Nebennieren  gelenkt  worden,  als  früher,  und  so  hat  man  auch  ihre 
1 'heil nah  me  au  der  Tuberculose  häufiger  gefunden,  als  vorher. 

luberculose  der  Blase.  Diese  spielt  gewöhnlich  nur  eine 
untergeordnete  Bolle  und  bildet  einen  Theil  der  Tuberculose  der 
Harn-  und  Geschlechts-Organe,  auch  sind  Blasentuberkeln  im  Ganzen 
selten.  Man  beobachtet  sie  besonders  im  vorderen  Theile,  im  Trigo- 
uum,  als  gelbliche,  isolirte  oder  zu  Platten  gruppirte  Knötchen,  und 
können  sie  auch  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  entstehen  und 
diese  zum  Theil  incrustircu  oder  vom  submucöseu  Bindegewebe  aus- 
geheu. Ausnahmsweise  sitzen  die  Granulationen  in  den  Follikeln  des 
Trigonuni.  Kleine,  oberflächliche,  tnberculose  Geschwüre  sind  eben- 
lails  in  der  Blase  beobachtet  worden. 
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Tuberculose  der  (Geschlechtsorgane. 

Beim  männlichen  Geschlecht.  Sowie  sich  genetisch  und 
anatomisch  diese  Organe  unmittelbar  an  die  Harnorgane  anschliesen, 
so  auch  für  unsern  Gegenstand. 

Die  Urethra  ist  freilich  selten  der  Sitz  ausgedehnter  Tuber- 
culose, aber  es  existiren  unleugbare  Beispiele  hiervon,  unter  denen  die 
am  besten  beschriebenen  die  von  Dufour  in  seiner  Dissertation  über 
die  Tuberculose  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  (Paris  1854)  sind. 
Auch  in  der  Harnröhre  liegen  die  Tuberkeln  meist  oberflächlich,  bil- 
den Platten  oder  ausgedehntere  Incrustationen  und  erregen  nicht  nur 
einen  schwer  zu  stillenden  Ausfluss,  sondern  auch  eine  mehr  mecha- 
nische, nicht  zu  hebende  Verengerung  mit  ihren  bekannten,  unange- 
nehmen Folgen  für  das  ganze  urogenitale  System. 

Tuberkeln  der  Prostata  habe  ich  mehrfach  beobachtet, 
entweder  als  zahlreiche,  gelbe,  kleine  Granulationen  zwischen  den 
Läppchen  der  Drüse  mit  geringer  Schwellung  derselben,  oder  grösser, 
umfangreicher.  So  können  ausgedehntere  Infiltrate  erweichen, 
eine  eitrige  Entzündung  hervorrufen  und  wahre  Prostata-Cavernen 
erzeugen,  welche  in  grösserer  Ausdehnung  den  Blasenhals  und  den 
Ursprung  der  Urethra  unterminiren,  auch  können  sie  mit  weiter  OefF- 
nung  in  die  Pars  prostatica  urethrae  münden.  Ich  habe  in  diesen 
grossen  Höhlen,  welche  im  Leben  kaum  zu  diagnosticiren  sind,  ein 
bedeutendes  Hinderniss  für  den  Kathetrismus  gefunden.  Gewöhnlich 
wird  das  Bindegewebe  ringsherum  verhärtet.  Den  Durchbruch  eines 
tuberculösen  Abscesses  in  das  Rectum  hat  Dufour  beobachtet;  dass 
aber  nach  Ri  cord  die  Mastdarmfisteln  der  Phthisiker  immer  diesen 
Ursprung  haben  sollen,  ist  nicht  bewiesen. 

Der  Samen  sträng  und  die  Samenbläschen  werden  durch 
Fortleituug  auch  von  tuberculöser  Incrustation  ihrer  innern  ausklei- 
denden Membran  ergriffen.  So  entstehen  am  Samenstrange  kleine, 
mit  erweichtem  Tuberkel  gefüllte  Hohlräume  und  Erweiterungen, 
welche  rosenkranz-förmig  über  einander  sitzen  können.  Diese  Heerde 
sind  entweder  äusserlich,  scrotoinguinal,  oder  intraabdominal.  Die 
Verhärtung  des  umgebenden  Bindegewebes  bildet  selbst  um  grössere 
Zerstörungen  in  Folge  von  Erweichung  und  Ulceration  eine  abschlies- 
sende Scheide.  Auch  Obliteration  des  Kanals  kann  erfolgen.  Tuber- 
culose Abscesse  des  Samenstranges  sind  selten  und  eröffnen  sich  nach 
aussen  oder  in  Prostata-Cavernen,  seltener  in’s  Rectum,  und  so  kann 
selbst  eine  Enteroscrotalfistel  entstehen. 

Tuberculose  der  Prostata  und  des  Vas  deferens  sind  meist  nur 
Theilerscheinungen  ausgedehnter  Urogenital-Tuberculose,  jedoch  kann 
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Prostatatuberculose  die  vorwiegende  und  primitive  Alteration  sein, 
wovon  ich  ein  Beispiel  gesehen  habe. 

Die  Samen  bläschen  können  an  der  Genital-Tuberculose  einen 
thätigen  Antheil  nehmen.  Das  eine  oder  die  beiden  Organe  sind 
alsdann  vergrößert,  man  findet  die  innere  Schleimhaut  dick,  mit  Tu- 
berkelsubstanz incrustirt,  diese  auch  oberflächlich  erweicht  und  käsig, 
selbst  ulcerirt.  Diese  Lokalisation  sowie  die  des  Samenstranges  hängt 
in  der  Regel  mit  Ilodentuberculose  zusammen,  ist  zwar  selten,  würde 
aber  gewiss  häufiger  beobachtet  werden,  wenn  man  bei  jeder  Obduc- 
tion  von  Hodentuberculose  die  Samenbläschen  genau  untersuchte. 

Tuberculose  des  Hodens  spielt  in  der  allgemeinen  Ge- 
schichte der  Tuberculose  eine  viel  hervorragendere  Rolle,  als  mau 
dies  allgemein  angenommen  hat.  Als  essentieller  und  primitiver  Aus- 
gangspunkt der  ganzen  Erkrankung  bewirkt  Ilodentuberculose  nicht 
nur  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  ausgedehnte  urogenitale  Tuber- 
culose, sondern  kann  sie  auch  innere  Tuberculose  der  retroperitonea- 
len  Lymplulrüsen,  der  Brustorgane,  selbst  der  Meningen  und  des  Ge- 
hirns consecutiv  entwickeln.  Die  ganze  Krankheit  gewinnt  dadurch 
eine  viel  höhere,  pathologische  Wichtigkeit,  besonders  wenn  man 
durch  jahrelange  Beobachtung  die  zwar  langsame,  aber  allmälig  sehr 
weit  sich  erstreckende  V*  irkung  der  Krankheit  beobachtet  hat. 

Der  Ausgangspunkt  der  Tuberculose  des  Hodens  ist  gewöhnlich 
im  Nebenhoden,  ln  frühsten  Stadien  findet  mau  disseminirte,  gelbe 
Grauulationen.  graue,  halbdurchsichtige  sollen  auch  Vorkommen.  Schon 
früh  entstehen  grössere  Conglomeratkuoten,  mit  einer  gewissen  Vor- 
liebe für  den  Kopf  und  für  das  entgegengesetzte  Ende  des  Organs. 
Die  Windungen  werden  immer  vollständiger  durch  das  Infiltrat  aus- 
gefüllt,  das  Bindegewebe  wird  in  einen  Zustand  der  Reizung  und 
Wucherung  versetzt;  so  bekommt  das  ganze  Organ  einen  massiven, 
wursttormigen  oder  halbmondförmigen  Anblick  ; am  Rete  testis  ent- 
lang verbreitet  sich  die  Tuberculose  immer  weiter  über  den  Hoden, 
intiltrirt  in  grösseren  Knoten  oder  diffus  die  Iuterstitien  der  Läppchen 
und  der  Kanälchen,  erreicht  auch  diese  bis  in  ihr  Inneres  und  kann 
so  die  Hodensubstanz  in  mehrere  umfangreiche  oder  in  eine  grosse 
allgemeine  Infiltratmasse  mit  bedeutender  Bindegewebswucherung  und 
Volumzunahme  umwandelu.  Auch  wird  nach  dem  ersten  nicht  sel- 
ten später  der  zweite  Hoden  befallen,  ja  den  meisten  Fällen  gering- 
gradiger doppelter  Hydrocele  liegt  diese  doppelte  Hodentuberculose 
zu  Grunde.  Die  Hydrocele  kann  auch  partiell,  umschrieben  sein,  und  so 
können  sich  in  der  Scheidenhaut  selbst  Eiteransammlungen  bilden. 
Feberhaupt  ist  Erweichung  und  umschriebene  Eiterung  mit  lange  be- 
stehender Fistelbildung  bei  dieser  Krankheit  nicht  selten.  Einmal 
fand  ich  die  erweichte,  tuberculose  Masse  eines  Nebenhodens  zum 
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Tlieil  verkalkt.  Bei  einem  Affen  fand  ick  kleine,  miliare,  graue,  halb- 
durchsichtige Tuberkeln  im  Hoden,  welche  ieh  beim  Menschen  bisher 
nicht  gesehen  habe.  Für  nähere  Details  verweise  ich  auf  die  Beschrei- 
bungen der  Fälle  meines  grösseren  pathologisch-anatomischen  Werkes. 

Tu  bereu  lose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Auch  dieser  im  Ganzen  etwas  verwahrloste  Tlieil  der  Pathologie  und 
pathologischen  Anatomie  verdient  eine  viel  grössere  Aufmerksamkeit, 
als  man  ihm  bisher  geschenkt  hat. 

Bevor  ich  auf  nähere  Details  eingehe,  kann  ich  mich  einer,  wie 
mir  scheint  wichtigen  Bemerkung  nicht  enthalten.  Ich  finde  näm- 
lich in  meinen  Breslauer  Obductionen  für  chronische  Tuberculose, 
ausser  zufälligen  Gebärmutterkrankheiten,  wie  chronische  Anschwel- 
lung des  Uterus,  Endometritis,  Fibroiden,  Polypen,  Cysten  der  Ova- 
rien u.  s.  w.  nicht  weniger  als  4°/o  von  deutlichen  Residuen  früherer 
peri-  und  para-uteriner  Entzündung:  Verwachsung  des  Uterus  und 
seiner  Umgebung,  auch  mehrfach  der  Ovarien,  Verklebung  mit  Rec- 
tum, Blase,  Netz,  Beckenzellgewebe  etc.  So  habe  ich  mir  die  Frage 
gestellt , ob  es  sich  hier  um  zufällige  Befunde  handle  oder  ob  nicht 
etwa  eine  schwere,  protrahirte  Entzündung  der  Uterusoberfläche  uud 
seiner  Annexe,  besonders  aus  der  Puerperalzeit  her  im  Stande  sei, 
den  Organismus  so  zu  schwächen , dass  dadurch  die  bereits  be- 
stehende Prädisposition  zu  Tuberculose  geweckt,  oder  bei  andauernder 
Schwächung  gradezu  angeregt  werden  kann.  Natürlich  müssen  hier 
spätere , viel  zahlreichere  Beobachtungen  competenter  Gynäkologen 
entscheiden.  Jedenfalls  finde  ich  in  meinen  Obductionen  von  Niclit- 
tuberculosen  dieses  Verhältniss  der  früheren  Entzündung  der  inneren 
Genitalien  keineswegs  so  stark  vertreten. 

Tuberculose  des  Uterus  und  seiner  Annexe.  Diese 
gehört  im  Ganzen  zu  den  Seltenheiten,  und  mache  ich  vor  allen  Din- 
gen auf  zwei  Fehlerquellen  aufmerksam:  öfters  habe  ich  bei  tuber- 
kulösen Frauen  um  die  Oeffuung  des  Gebärmutterhalses  kleine,  in  die 
Tiefe  greifende,  gelbe,  käsige  Massen  gefunden,  welche  sich  jedoch 
bei  genauer  Untersuchung  als  erweiterte  Dröschen  mit  angehäuften, 
zum  Tlieil  verfetteten  Epithelzellen  erwiesen.  Tm  Innern  der  Gebär- 
mutter sowohl,  wie  der  Tuben  habe  ich  auch  zu  verschiedenen  Malen 
eine  eingedickte,  käsige  Masse  gefunden,  welche  nur  aus  abgestosse- 
nen  Epitkelien , Leukocyten  und  Detritus  bestand.  Die  hauptsäch- 
lichste Form  der  Tuberculose  der  inneren  Genitalien  des  Weibes  be- 
steht in  einer  wirklichen  Knötchenbildung  mit  zusammenfliessender 
Incrustation  der  Schleimhaut,  welche  sich  unter  dem  käsigen  Detritus 
der  Oberfläche  als  tuberculös  infiltrirt  erweist.  Ausserdem  aber  findet 
man  auch  kleinere  Knötchen,  zuweilen  grössere  Knoten  in  der  Sub- 
stanz des  Uterus  selbst.  Die  letztere  Ablagerung  zeigt  sich  bei  se- 
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cundärer  geringgradiger  Uterustuberculose , während  bei  irgendwie 
bedeutender  primitiver,  secundärer  oder  simultaner  Genitaltnberculose 
die  Iucrustation  vorherrscht. 

Die  Beispiele  dieser  Erkrankung  sind  spärlich  in  der  Wissen- 
schaft und  ist  es  nothwendig,  einige  hier  kurz  zu  besprechen.  Ich 
selbst  besitze  drei  Fälle,  zwei  vom  Weibe  und  eines  vom  Affen. 
Mein  erster  Fall  betrifft  ein  zweimonatliches  Kind,  welches  an  allge- 
meiner Tuberculose  gestorben  war.  Hier  fanden  sich  gelbe  Granu- 
lationen zahlreich  in  beiden  Lungen,  in  den  Nieren,  in  der  Milz,  auf 
der  Leberhülle  und  submucös  ira  Darmkanal.  Die  Gebärmutter  ent- 
hielt zerstreut  in  ihrem  Gewebe  kleine,  gelbe  Tuberkelgranulationen 
von  Nadelkopfgrösse  und  umfangreichere,  bis  zur  Grösse  einer  Erbse. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  Natur  derselben  un- 
leugbar fest.  Mein  zweiter  Fall  betrifft  eine  21jährige  Frau,  welche 
an  sehr  ausgedehnter  Lungen  - und  Peritoneal-Tuberculose  litt  und 
bei  welcher  ausser  den  zahlreichen  andern  Lokalisationen  in  der 
Uterushöhle  sich  eine  käsige  Masse  fand , nach  deren  Hinweg- 
nahme die  Uterusschleimhaut  Knötchen  und  zusammenfliessende  Tu- 
berkelplatten der  Schleimhaut,  welche  bis  zum  Muskelgewebe  gingen, 
dar  bot. 

Der  Fall  des  Affen  betrifft  ein  Thier,  welches  an  chronischer 
Bronchopneumonie  mit  Caveroenbildung  zu'  Grunde  gegangen  war. 
Ausser  diesen  Alterationen  fanden  sich  graue  Miliartuberkeln  auf  der 
Pleura  und  die  bekannten  grossen,  käsigen  Heerde  der  Affen  in  der 
Milz  und  in  der  Leber.  Das  Thier  war  drei  Monate  nach  der  Ge- 
burt eines  Kleinen  der  Tuberculose  erlegen.  Der  Uterus  bot  folgende 
Charaktere:  Im  Cervix  lag  ein  zäher  Schleimpfropf,  im  Cavum  uteri 
ein  frisches  Gerinnsel,  und  war  die  Uterus-Schleimhaut  zum  Tbeil 
hämorrhagisch  intiltrirt.  In  der  Nähe  des  Fundus  fand  sich  in  der 
Uterinwand  ein  fast  Haselnussgrosser  Tuberkelknoten ; er  lag  unter 
der  Schleimhaut  und  hatte  sowohl  diese  hervorgewölbt,  als  auch  in 
geringerem  Grade  den  Peritoneal-Ueberzug.  Der  Knoten  war  gelb- 
grau, äusserlich  fest,  nach  innen  mehr  weich  und  bröckelig.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  stellte  die  tuberculose  Natur  des  Kno- 
tens ausser  Zweifel. 

Würden  nur  derartige  Fälle  secundärer  Tuberculose  existiren,  so 
handelte  es  sich  mehr  um  ein  Curiosum : wohl  aber  sind  noch  andere 
viel  bedeutungsvollere  Beobachtungen  vorhanden,  von  denen  ich  einige 
citireu  will. 

Heyn  and1)  hat  1831  in  den  Arclyves  eine  kurze  aber  sehr  ge- 
haltvolle Arbeit  über  Tuberculose  des  Uterus  bekannt  gemacht.  Er 

1)  Archiveß  generales  de  mödecine.  Tom.  XXVI.  pag.  486. 
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citirt  in  erster  Linie  den  Louis’sclien  Fall,  welcher  die  Schleimhaut 
des  Uterus  tuberculös  umgewandelt  und  unter  derselben  miliare  Gra- 
nulationen gefunden  hat.  Louis1)  erwähnt  an  der  gleichen  Stelle, 
auch  zweimal  Aehnliches  in  den  Ovarien  (wohl  Tuben?)  beobachtet 
zu  haben. 

Von  den  beiden  Beobachtungen,  welche  Reynaud  mit  gewohn- 
ter scharfsinniger  Gründlichkeit  mittheilt,  ist  besonders  die  erste  von 
grossem  Interesse.  Eine  39jährige  Frau  bekommt  eine  exsudative 
Pleuritis  rechts,  welche  chronisch  wird;  nach  drei  Monaten  treten 
heftige  Kopfschmerzen  ein , hierzu  kommen  später  Delirien , Coma, 
Erweiterung  der  Pupillen,  besonders  links,  und  so  erfolgt  der  Tod. 
Bei  der  Leichenöffnung  findet  sich  eine  acute  Höhlenwassersucht 
des  Gehirns.  Am  interessantesten  aber  sind  die  Veränderungen  der 
innern  Genitalien.  Die  Vagina  zeigt  viele  kleine  Ulcerationen  von 
Linsen  - bis  Centimegrösse.  Der  Uterus  hat  3 Zoll  Höhe  auf  2 */2 
Zoll  Breite;  seine  Wandungen  haben  bis  auf  V»  Zoll  Dicke.  Die 
Innenfläche  ist  von  weicher  Tuberkelmasse  bedeckt,  unter  welcher  die 
Schleimhaut  ganz  tuberculös  infiltrirt  ist.  Tn  dem  Gewebe  des  Uterus 
findet  sich  nur  ein  Erbsengrosser  Tuberkel ; in  beiden  Tuben  sieht 
man  die  gleiche  Alteration  der  Innenfläche.  Im  Darmkanal  nur  we- 
nige Geschwüre;  auf  dem  Peritoneum  einzelne  Tuberkelplatten,  in 
beiden  Lungenspitzen,  besonders  links  sind  viele  Tuberkeln. 

Bedenkt  man  , wie  sehr  ausgedehnt  hier  die  Genitaltuberculose 
war,  und  dass  nur  in  den  Lungenspitzen  Tuberkeln  existirten,  so  ist 
hier  wohl  die  Frage  vollkommen  berechtigt,  ob  nicht  die  Genital- 
Tuberculose  prädominirte  und  die  der  Lungenspitzen  ihre  secundäre 
Folge  war,  da  es  allgemeine  Regel  ist,  dass  wenn  eine  so  ausge- 
dehnte Tuberculose  in  einem  entfernten  Organe  besteht,  die  der 
Lungen,  wenn  sie  primitiv  war,  älter , ausgedehnter  und  viel  vorge- 
schrittener ist.  Zu  bedauern  ist,  dass  keine  dieser  wahrscheinlich 
primitiven  innern  Genitaltuberculose  entsprechenden  Zeichen  in  der 
Krankengeschichte  angegeben  sind. 

Der  zweite  Reynaud 'sehe  Fall  betrifft  eine  45jährige  Frau, 
welche  in  ausgesprochenstem  Grade  alle  Zeichen  der  chronischen 
Luugentuberculose  mit  Cavernen  bietet.  Ausserdem  viele  Peritoneal- 
tuberkeln,  wenig  Geschwüre  im  Colon.  Die  Innenfläche  des  Uterus 
ist  tuberculös  umgewandelt  und  von  einer  Detritusschicht  bedeckt ; 
in  beiden  Tuben  findet  sich  ausser  flüssiger  Detritusmasse  tuberculose 
Incrustation  der  Innenfläche.  An  der  Mündung  einer  Tuba  in  den 
Uterus  sind  zwei  Tuberkeln.  , Hier  haben  wir  offenbar  eine  secundäre 
aber  ausgedehnte  und  bedeutende  Genitaltuberculose. 


1)  Op.  cit.  pag.  142. 
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Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  einige  französische  und 
euglische  neuere  Beobachtungen , so  tiudeu  wir  einige  derselben  in 
den  Bulletins  der  Pariser  anatomischen  Gesellschaft,  andere  in  den 
Verhandlungen  der  Londoner  pathologischen  Gesellschaft.  Erstere 
sind  für  mich  um  so  interessanter,  als  ich  diese  Stücke  grossentheils 
selbst  genau  untersucht  habe.  Der  erste  Fall  von  Godart1 2 3)  betrifft 
ein  19jähriges  Mädchen,  welches  mit  allen  Zeichen  ausgedehnter 
Lymphdrüseu-Tuberculose  stirbt.  Der  anteflectirte  Uterus  ist  in  sei- 
nem lunern  mit  Tuberkelmasse  ausgekleidet,  und  findet  sich  eine  ähn- 
liche Alteration  in  den  Tuben,  hier  härter,  homogener  und  fester. 
Ausserdem  Tuberkeln  in  den  Lungen  und  in  der  Milz,  ln  diesem 
Falle  kann  mau  sich  wohl  mit  Recht  die  Frage  stellen:  ob  die  Ge- 
nitaltuberculose  sich  nach  der  der  Lungen  entwickelt  hat?  Beide 
scheinen  hier  mehr  gleichzeitige,  infectiöse  Folge  der  ausgedehnten 
Lymphdrüseutuberculose  zu  sein. 

Viallet*)  theilt  1849  der  anatomischen  Gesellschaft  den  Fall 
einer  79jährigen  Frau  mit,  welche  einer  Scilla-  und  Digitalisvergif- 
tung in  Folge  von  unvorsichtigem  Arzneigebranoh  erliegt  , und  bei 
der  Leichenöffnung  eine  ausgedehnte  Peritonealtuberculo.se,  sowie  die 
vieler  Mesenterial-  und  Lumbaldrüsen  , einzelne  Darmgeschwüre  und 
interstitielle  Nephritis  zeigt.  Der  umfangreiche  Uterus  enthält  eine 
käsige  Masse,  welche  besonders  au  der  Wand  fest  ist.  Die  rechte 
Tuba  ist  sehr  ausgedehnt  und  enthält  auch  eine  krümlige,  käsige 
Masse.  Auch  hier  ist  die  Genitaltuberculose  secundäre  Folge  von 
Peritoneal-  und  Lymphdrüseutuberculose. 

In  den  Verhandlungen  der  Londoner  pathologischen  Gesellschaft  ’) 
theilt  Bristowe  die  Beobachtung  einer  25jährigen  Frau,  welche  der 
Lungeutuberculose  mit  zahlreichen  Cavernen  erlag,  mit.  Das  Peri- 
toneum war  tuberculös,  viele  Geschwüre  im  Colon,  Mesenterialtuber- 
culose.  Der  vergrösserte  Uterus  enthielt  eine  käsige  Masse  und  die 
ganze  innere  Fläche  des  Fundus,  bis  in  die  Muskelsubstanz  hinein 
war  in  Tuberkelsubstanz  umgewandelt.  Auch  die  mit  der  Umgebung 
verwachsenen  Tuben  boten  die  gleiche  Alteration ; das  linke  Ovarium 
enthielt  zwei  grössere  Tuberkelknoten.  In  diesem  Falle  handelte  es 
sich  offenbar  um  eine  bedeutende  Tuberculose  der  iunern  Genitalien, 
welche  möglicherweise  secundär  entstanden  sein  kann,  aber  wahrschein- 
lich sich  neben  der  Lungeutuberculose  simultan  entwickelt  hatte. 

ln  dein  gleichen  Werke  theilt  Hutchinson4)  ein  ihm  aus 
Liverpool  zugeschicktes  Präparat  mit,  welches  von  einem  15jährigen 

1)  Bulletins  de  la  societe  anatomique.  Paris  1848.  pag.  23. 

2)  Bulletins  de  la  socitäte  etc.  1849.  pag.  89. 

3)  Transactions  of  the  Patliological  Society  of  London.  London  1855.  p.  27G. 

4)  Op.  cit.  Vol.  VIII.  pag.  269. 
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Mädchen  herrührte,  das  unter  den  Zeichen  einer  Nephritis  ohne  Uterin- 
symptome gestorben  war.  Bei  der  Leichenöffnung  fanden  sich  Leber 
und  Nieren  stark  verfettet,  die  Lungen  und  Pleuren  enthielten  viel  Mi- 
liartuberkeln ; der  Uterus  enthielt  ungefähr  8 Grm.  einer  eitrigen  Flüssig- 
keit. Aus  der  Beschreibung  geht  nicht  hervor,  dass  die  Uterusschleim- 
haut  tuberculös  war.  Tn  der  linken  Tuba  fanden  sich  drei  bis  vier 
über  die  Innenwand  hervorragende,  bis  Erbsengrosse  Tuberkelknoten. 

Es  würde  wohl  nicht  schwer  halten , noch  eine  grössere  Zahl 
von  Beispielen  zusammen  zu  stellen.  Die  angeführten  aber  reichen 
hin,  um  zu  beweisen,  dass  die  inneren  weiblichen  Genitalien  in  sehr 
verschiedener  Art  von  der  Tuberculose  ergriffen  werden  können:  se- 
cundär  und  geringgradig,  oder  so  bedeutend,  dass  die  Genital-Er- 
krankung  eine  bedeutende  Rolle  spielt,  wenn  auch  ohne  äussere  Sym- 
ptome, und  auch  endlich  möglicherweise  als  primäre  Lokalisation  der 
Tuberculose  — ein  freilich  sehr  seltener  Befund.  In  dieser  Beziehung 
weicht  sogar  die  Genitaltuberculose  der  Frau  merklich  von  der  des 
Mannes  ab,  da  bei  diesem  die  Hodeutubereulose  ganz  entschieden  in 
einer  nicht  geringen  Reihe  von  Fällen  die  erste  und  primitive  Ursache 
der  Lokalisation  und  spätere  Folge  der  Krankheit  ist. 

Dem  Sitze  nach  kann  man  bei  der  weiblichen  Genitaltuberculose 
den  in  der  Schleimhaut  als  den  häufigsten  und  den  im  Organparen- 
chym als  selteneren  hinstellen , und  scheint  auch  hier  die  Substanz 
des  Uterus  mehr  zur  Tuberkelablagerung  prädisponirt , als  die  der 
Eierstöcke.  Die  Schleimhau ttubercul ose  der  iunern  Genitalien  bietet 
die  gleichen  Charaktere,  wie  die  der  Harnorgane;  Knötchen  und 
Platten  bilden  sich  in  der  Schleimhaut  des  Uterus  und  der  Tuben, 
fiiessen  zu  grösseren  Flächen  zusammen,  incrustiren  dieselben  gewisser- 
maasseu,  und  bieten  auf  der  Innenfläche  einen  schleimigen  oder  bröcke- 
ligen Detritus  aus  oberflächlichen , nekrotisirteu  Tuberkelelementen, 
und  aus  Entzündungsprodukten  der  nahen  Schleimhaut  gemischt.  Tu 
dem  Hutchinson’ sehen  Falle  wird  sogar  behauptet,  dass  die  Tu- 
berkelmasse von  der  Innenfläche  des  Uterus  secernirt  worden  sei,  ohne 
dass  diese  selbst  Tuberkelsubstanz  bot.  Trotz  der  deutlichen  Tuberkel- 
knoten in  der  iunern  Tuba  möchte  ich  dennoch  die  Deutung  des 
berühmten  englischen  Autors  nicht  annehmen.  Die  tuberculose  Aus- 
scheidung einer  nicht  tuberculösen  Schleimhaut  steht  ohne  jede  Ana- 
logie da , während  eingedickte  Secretmassen  gerade  in  der  Uterus- 
höhle, wann  die  innere  Oeffnung  des  Cervix  verschlossen  ist,  nicht 
zu  den  Seltenheiten  gehören.  Sie  aber  blos  deshalb  für  tuberculös  zu 
halten,  weil  in  der  Nähe  oder  anderweitig  Tuberkeln  existiren,  geht 
über  die  Grenzen  streng  wissenschaftlicher  Deduction  hinaus. 

Ein  letzter  Punkt,  auf  den  ich  aufmerksam  mache,  ist,  dass, 
während  beim  männlichen  Geschlecht  Genitaltuberculose  die  Neigung 
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zu  bedeutender  Ausbreitung  auf  die  Harnorgane  hat,  und  dann  die 
Nieren  öfters  ebenso  tief  erkrankt  gefunden  werden,  wie  die  Hoden 
und  die  Prostata,  beim  weiblichen  Geschlecht  hingegen  Tuberculose 
der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  gewöhnlich  getrennt  vorkommt. 
Namentlich  habe  ich  in  mehreren  Fällen  von  exquisiter  und  sehr  aus- 
gedehnter Tuberculose  der  Nieren  und  Ureteren,  die  innern  weib- 
lichen Genitalien  ganz  frei  von  Tuberkeln  gefunden. 

Tuberculose  der  änssern  Lymphdriisen. 

Es  kann  paradox  erscheinen , wenn  ich  mit  Bestimmtheit  aus- 
spreche, dass  die  pathologische  Anatomie  und  namentlich  die  der 
Hospitäler  nicht  im  Stande  ist,  die  Frage  von  der  Häufigkeit  und 
relativen  Lethalität  der  äussern  Lymphdriisentuberculose  zu  entschei- 
den. Ich  werde  im  späteren,  pathologischen  Theile  die  Beweise  hiefiir 
beibringeu,  erwähne  aber  schon  hier , dass  unter  günstigen  Lebens- 
verhältnissen die  äussere  Drüsentubereulose,  selbst  bei  grosser  Aus- 
dehnung oft  günstig  verläuft  und  die  innern  Organe  dauernd  frei 
von  Tuberkeln  lässt.  Im  pathologischen  Theile  werde  ich  auch  zei- 
gen, weshalb  ich  die  Virchow’sche  Anschauung  der  scrophulösen 
Natur  der  äussern  Lymphdriisentuberculose  nicht  für  richtig  halte. 

Die  bereits  mehrfach  discutirte  Frage  von  der  primitiven  oder 
secundären  Natur  der  Tuberculose  in  den  verschiedenen  Organen  tritt 
auch  hier  entschieden  in  den  Vordergrund.  Als  tuberculose  Erkran- 
kung tritt  äussere  Lymphdriisentuberculose  ungleich  häufiger  primitiv 
als  secundär  auf  und  gehört  nicht  selten  sogar  bei  späterer  Phthise 
einer  früheren  Lebensperiode.  Selbst  in  dem  Zehntel  der  Fälle,  in 
welchem  oberflächliche  Lymphdriisen  bei  innerer  Tuberculose  Knöt- 
chen und  Infiltrate  enthalten , ist  nicht  selten  die  Lymphdriisen-Er- 
krankuug  der  der  Lungen  lange  vorhergegangen,  und  habe  ich  dies 
nicht  nur  in  einzelnen  Krankengeschichten  direkt  verfolgen  können, 
sondern  auch  gesehen,  wie  nach  und  nach  äussere  Driisentuberculose 
der  Hals-  oder  Achselgegend  sich  immer  mehr  von  aussen  nach  innen 
verbreitet  hat. 

Untersucht  man  sehr  viele  und  namentlich  auch  kleinere  er- 
krankte Lymphdriisen,  so  findet  man  kleine,  graue,  halbdurchsichtige 
Knötchen^häufiger , als  man  glaubt,  und  auf  das  evidenteste  hat 
Schiippel  uachgewiesen , dass  selbst  in  scheinbar  nur  succulenten 
Lymphdriisen  bereits  kleine  Tuberkeln  von  0,3  Mm.  Durchmesser  in 
den  gefässhaltigen  Follikeln  der  Drüse  gefunden  werden.  Sehr  kleine, 
gelbe  Knötchen  findet  man  häufig,  und  sieht  man  sie  noch  zuweilen 
vou  einer  grauen,  halbdurchsichtigen  Zone  umgeben.  Nach  und  nach 
werden  die  gelben  Knötchen  grösser  und  umfangreicher,  bleiben  je- 
ne berf,  Klinik.  II.  11 
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doch  gefässlos.  Entwickelt  sich  um  die  Knoten  ein  Reizzustand  mit 
/.eiliger  Wucherung  der  Bindegewehselemente , so  wird  die  ganze 
Drüse  grösser  und  die  einzelnen  Knoten  können  durch  spätere  Ver- 
dichtung des  umgehenden  Gewebes  mehr  abgegrenzt  sein.  In  dieser 
Gewebswucherung  selbst  und  in  der  sie  begleitenden  Vascularität 
liegen  dann  auch  die  Bedingungen  des  Austritts  zahlreicher  Leuko- 
cyten , ihrer  Anhäufung , der  eitrigen  Entzündung , der  Abscesse 
und  Geschwürsbildung.  Sehr  häufig  aber  confluiren  die  verschiedenen 
Knoten  zu  grösseren  Infiltraten , und  so  kann  nach  und  nach  der 
grössere  Theil  einer  Drüse  ein  gelbes,  homogenes  Ansehen  bieten, 
welches  vielmehr  dem  Durchschnitt  einer  gekochten  Kartoffel,  als  dem 
des  Käses,  mit  welchem  mau  es  immer  verglichen  hat,  ähnlich  ist, 
ein  wahrhaft  solanoides  Aussehen.  Nun  kann  freilich  das  Innere  der 
Knoten  sich  erweichen,  bröckelig  oder  breiig  werden,  aber,  wo  Eite- 
rung eiutritt,  geht  sie  von  der  peripherischen  Reizung  mul  Entzündung 
aus , welche  wohl  auch  von  der  innern  Alteration  der  Tuberkelsub- 
stanz mit  angeregt  sein  kann.  Mit  der  Eiterung  werden  aber  auch 
nach  dem  Durchbruch  nach  aussen  nicht  unbeträchtliche  Mengen 
noch  zusammenhängender  Tuberkelsubstanz  entleert.  Verschrumpfung, 
Vererduug  und  grössere  Concretionen  und  Steine  sind  in  äussern 
Lymphdrüsen  im  Ganzen  selten.  Die  Drüsen  des  Halses,  besonders 
seiner  vordem  Partien  vom  Unterkiefer  bis  zum  Schlüsselbeim  sind 
am  häufigsten  ergriffen,  und  hier  bilden  sich  die  grössten  Convolute 
nach  vorheriger  Entzündung  des  periglandulären  Bindegewebes,  sowie 
auch  die  zahlreichsten  Abscesse  und  Geschwüre.  Weniger  häufig  findet 
mau  grössere  Tuberkel-Convolute  in  der  Achsel-  und  Leistengegend. 

Wie  sehr  die  äussere  Lymphdriisentuberculose  die  Neigung  hat, 
als  primitive  und  essentielle  Lokalisation  dieser  Krankheitsanlage  auf- 
zutreten, geht  daraus  hervor,  dass  ich  schon  vor  25  Jahren  in  meiner 
von  der  Pariser  Akademie  gekrönten  Preisschrift  über  das  Verhältniss 
von  Scropheln  und  Tuberkeln  158  Beobachtungen  habe  aualysiren 
können,  für  welche  jahrelange  Beobachtung  mir  nur  in  20  Fällen 
den  späteren  Tod  durch  innere  Tuberculose  nachgewiesen  hat,  und 
ist  die  Zahl  ähnlicher  Fälle  von  Tod  durch  innere  Tuberculose,  welche 
ich  seitdem  beobachtet  habe,  ebenfalls  relativ  spärlich,  ein  unwiderleg- 
barer Beweis,  dass  dieser  Theil  der  Tuberkclfrage  vom  Leichenhause  aus 
nicht  vorwiegend  entschieden  werden  darf.  Ins  Gewicht  fällt  die  That- 
sache,  dass  von  den  158  Fällen  von  primitiver  Drüsentuberculose  77 
keine  andere  Complication , weder  mit  Kopfausschlägen , noch  mit 
Augenentzündung,  noch  mit  einer  sonstigen  scrophulösen  Lokalisation 
darboten,  während  in  81  Fällen  diese  Complicationen  in  mannigfachster 
Art  bestanden.  Von  jeder  dieser  beiden  Kategorien  erlagen  10  der 
innern  Tuberculose. 
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Die  Sch  ii  p p e 1’  sehe  Beschreibung  des  innern  Baus  der  Lymph- 
driiseu-Tuberculose  habe  ich  vollständig  bestätigen  können:  die  Con- 
stanz  des  Netzwerkes,  besonders  nach  Chromaäure  - Erhärtung , das 
ebenfalls  constante  Vorkommen  der  liiesenzelleu , die  grossen  und 
grosskernigen  epithelioideu  und  die  kleinern  Rundzellen.  Sehr  schön 
beschreibt  S c h ü p p e 1 auch  den  Zerfall  dieser  Elemente : die  körnigte 
Infiltration,  die  Schrumpfung  und  den  Zerfall  der  Zellen,  die  Trübung 
und  den  spätem  Zerfall  in  den  Bälkehen  des  Netzwerkes,  die  noch 
längere  Zeit  bestehende  Färbbarkeit  der  Kerne  und  das  relativ  späte 
Zugruudegehen  der  Riesenzelleu. 

Veränderungen  der  Schilddrüse. 

Von  dieser  lässt  sich  nur  so  viel  sageu,  dass  man  kaum  begreift, 
wo  man  ein  Ansschliessungsgesetz  zwischen  Kropf  und  Tuberculose 
eigentlich  hergenommen  hat.  Tuberculose  habe  ich  in  der  normalen 
sowie  in  der  vergrösserten  Schilddrüse  nicht  ganz  selten  bei  acuter 
Miliartuberculose  gefunden.  Aller  auch  einfach  hypertrophischer,  so- 
wie colloider  Kropf  in  allen  Formen  und  Nüancen  ist  bei  Tnbercu- 
lösen  nicht  selten.  Ich  finde  ihn  in  Breslau,  wo  Kropf  überhaupt 
nicht  häufig  vorkommt,  in  5°/o.  in  Zürich,  wo  er  endemisch  ist.  in 
1 1 °/o  meiner  Krankengeschichten  über  Tuberculose. 

Veränderungen  des  Knochens ystemn  und  der  Gelenke  bei 

Tuberculose. 

Da  die  grösseren  Arbeiten  über  Tuberculose  bisher  meist  von 
Forschern  herrühren,  welche  sich  nur  wenig  mit  Chirurgie  beschäftigt 
hatten,  und  da  andrerseits  die  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  den 
Knochenkrankheiten  und  namentlich  der  Knochentuberculose  eine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  schenkten , meist  sich  nur  wenig  mit  der 
Pathologie  der  innern  Tuberculose  abgaben , so  hat  auf  diesem  Ge- 
biete eine  grosse  Verwirrung  und  Unsicherheit  der  Ansichten  ge- 
herrscht. Als  ich  meine  ersten  Studien  über  pathologische  Anatomie 
der  Scropheln  und  Tuberkeln  machte,  fand  ich  die  Nelaton’sche 
Lehre,  welche  auf  Lob  stein  zurückzuführen  ist:  die  der  grossen 
Häufigkeit  der  Knochentuberkeln,  ganz  allgemein  verbreitet.  Jahre- 
lang habe  ich  nun  diese  Anschauung  widerlegt  und  endlich  die  Aerzte 
allgemein  von  der  grossen  Uebertreibung  derselben  überzeugt,  ein  Er- 
gebnis, zu  welchem  auch  Virchow  später  durch  selbstständige  For- 
schungen gelangte.  Trotz  vielen  neuen  Materials  kann  ich  doch  noch 
heute  die  Ansichten  rnnd  Ergebnisse  vertreten,  welche  ich  1845  in 
meiner  Physiologie  pathologique  und  ganz  besonders  1849  in  meinem 
1 raite  des  maladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses  begründet  habe. 

In  Paris,  wo  ich  diese  Fälle  speciell  in  den  Hospitälern  für 
Kinder  und  Erwachsene  aufsuchte,  sowie  in  meinem  Hospital  in  Lavey 
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habe  ich  einen  beträchtlichen  Theil  meines  Materials  für  Knochen- 
krankheiten gesammelt.  Aber  mir  sind  doch  auch  in  Zürich  und  in 
Breslau  in  meinen  rein  medicinischen  Abtheilungen  noch  wieder  eine 
lteihe  von  Fällen  von  Knochenkrankheiten  bei  Tuberculösen  vorge- 

fj 

kommen.  Ich  lasse  hier  die  Frage  unerörtert:  in  welchem  Verhält- 
niss  schwere  und  andauernde  Knochenvereiterungen  zu  innerer  Tuber- 
culose führen , halte  dasselbe  aber  nach  dem,  was  ich  gesehen  habe, 
für  viel  beträchtlicher,  als  aus  den  Zahlen  dieser  Arbeit  hervorzugehen 
scheint , und  glaube  von  vornherein  den  Satz  aufstellen  zu  können : 
dass  chronische  nicht  tuberculose  Kuocheneiterung  keineswegs  nicht 
selten  Tuberculose  der  Lungen  und  anderer  innerer  Organe  direkt  her- 
vorrufen , dass  aber  auch,  wenngleich  seltener,  primitive  Knochen- 
tuberculose  allein  bestehen,  oder  erst  später  zu  secundärer,  innerer 
Tuberkelbildung  führen  kann,  ja,  dass,  namentlich  bei  der  Miliartuber- 
eulose, auch  das  Knochensystem  an  der  allgemeinen  Knötchenbildung 
nicht  unbeträchtlich  Theil  nehmen  kann. 

Nichttuberculöse  Knochenerkrankungen  bei  inne- 
rer Tuberculose.  Ich  besitze  ausser  dem  in  meinen  Fascikeln 
über  Knochenkrankheiten  noch  zerstreuten  Material,  in  den  Beobach- 
tungen über  innere  Tuberculose  22  Fälle  von  Knochenkrankheiten. 
Von  diesen  beziehen  sich  nicht  weniger  als  10  auf  die  Wirbelsäule, 
2 auf  cariöse  Zerstörung  der  Halswirbel,  von  denen  lmal  mit  gleich- 
zeitiger Caries  der  Brustwirbel,  ln  dem  ersten  Falle  bestanden  meh- 
rere Schlund-  und  Halsfisteln.  In  dem  zweiten  Falle  war  die  Zer- 
störung der  letzten  Hals-  und  der  obersten  Brustwirbel  so  bedeutend, 
dass  das  Rückenmark  mit  seinen  Häuten  entblösst  lag,  Sequester  be- 
standen, und  ausserdem  eine  äussere  Fistel  der  Halswirbel-Caries  ent- 
sprach. Aehnliche  ausgedehnte,  destructive  Verhältnisse  fanden  sich 
in  den  drei  Fällen  von  Brustwirbel-Caries,  mit  Knochenhöhlen,  Liter- 
taschen etc.  In  einem  Falle  hatten  jedoch  bereits  compacte  Knochen- 
brücken eine  Consolidirung  angebahnt.  5 Fälle  betreffen  Caries  der 
Lumbal wirbel , und  zwar  einmal  mit  gleichzeitiger  multipler  Caries 
und  Fistelbildung  des  Sternums;  in  einem  andern  Falle  war  die  ganze 
vordere  Fläche  des  Sacrums,  sowie  ein  Theil  des  Darmbeins  und  der 
kleine  Trochanter  cariös.  ln  einem  Falle  war  neben  bedeutenden 
Zerstörungen  der  Wirbel  stellenweise  elfenbeinerne  "V  erhärtung  und 
Knochenhypertrophie  vorhanden,  ln  2 Fällen  bestand  ausgedehnte 
Caries  des  Darmbeins , einmal  mit  einer  grossen  umschriebenen 
Eiterhöhle  im  Abdomen  in  Folge  von  Darmperforation.  In  4 Fällen 
bestand  ausgedehnte  Caries  des  Felsenbeins , einmal  mit  tiefer  Zer- 
störung des  Canalis  Fallopiae  und  brandiger  Zerstörung  des  Knochens; 
in  den  drei  andern  Fällen  waren  beide  Felsenbeine  tief  cariös.  Caries 
des  Felsenbeins  habe  ich  verhältnissmässig  oft  beobachtet,  linde  aber 
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leider  über  mehrere  der  Fälle  keine  genauen  Aufzeichnungen.  Tiefe 
cariöse  Zerstörung  der  inueru  Nase,  des  Yomer,  der  Muscheln  bis 
zum  Sieb  - und  Keilbein , wahrscheinlich  syphilitischen  Ursprunges, 
habe  ich  bei  einem  Kinde  gesehen.  Bei  einem  andern  bestand  eine 
Osteoperiostitis  mit  bedeutender  Zerstörung  des  Humerus  in  seinem 
untern  Theile.  In  4 Fällen  war  die  Caries  über  verschiedene  Knochen 
des  Skelets  verbreitet,  in  einem  Falle  Finger,  Knochen  der  Hand- 
wurzel uud  des  Handgelenkes;  in  einem  zweiten  Falle  Caries  des 
Femur,  der  Tibiae  und  der  Knochen  des  linken  Handgelenkes;  in 
einem  dritten  Falle  waren  mehrere  Knochen  der  Fusswurzel  Astra- 
galus,  Calcaneus,  Würfelbein  und  mehrere  Matatarsalknochen  cariös. 
Ganz  ähnlich  war  der  vierte  Fall,  und  bestand  ausserdem  ein  Taubenei- 
grosser Sequester  im  Fersenbein. 

Tuberculose  der  Knochen.  N achdem  ich  nachgewiesen 
hatte,  dass  in  den  meisten  Fällen,  welche  als  Tuberkeln  der  Knochen 
beschrieben  worden  waren,  nichts  als  eingedickte  Abscesse  und  ei- 
trige Infiltrate  bestanden,  habe  ich  doch  in  12  Fällen  Tuberkeln  der 
Knochen  beobachtet,  und  rechne  hierbei  sogar  nicht  die  in  neuerer 
Zeit  von  mir  fast  coustant  bei  acuter  Miliartuberculose  gefundenen 
miliaren  Tuberkelknötchen  des  Bindegewebsgerüstes  des  Knochenmarks, 
sowohl  in  den  Höhlen  wie  in  den  Maschen  zwischen  den  Knochen- 
kanälchen. Diese  kleinen,  ziemlich  zahlreichen,  halb  dnrhsichtigen 
Knötchen  haben  die  gleichen  Charaktere  wie  der  Miliartuberkel  überall. 
Von  den  chronischen  Fällen  finden  wir  oberflächliche,  supperiostale 
Tuberculose,  welche  sich  als  festes,  derbes,  compactes  Tuberkelgewebe 
eine  Grube  in  die  Oberfläche  des  Knochens  eingräbt.  In  andern 
Fällen  ist  in  etwas  grösserer  Ausdehnung  das  Periost  fest  und  derb 
infiltrirt,  was  man  an  den  Rippen,  am  hintern  Theile  des  Sternums, 
zuweilen  auch  an  der  Wirbelsäule  l>eobachtet;  auch  findet  man  unter 
diesen  1 inständen  öfters  mehrfache  sehr  wohl  charakterisirte  Tuberkel- 
platten.  Andremale  findet  man  mitten  im  Innern  des  äusserlich  ganz 
intacteu  Knochens  kleine,  umschriebene,  feste,  gelbe  Tuberkelknoteu, 
von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse.  Diese  kommen  besonders  in  den 
Wirbeln  vor,  welche  dann  an  andern  Stellen  cariöse  Zerstörungen, 
Höhlen  und  oberflächliche  Eiterinfiltrate  bieten  können , in  denen 
jedoch  Nichts  von  Tuberkelgewebe  mehr  nachweisbar  ist.  Im  Knochen- 
mark der  Röhrenknochen  habe  ich  mehrfach  grössere,  gelbe,  feste 
Tuberkelmassen  gefunden.  Um  die  Tuberkeln,  welche  nicht  in  der 
Nähe  cariöser  und  fistulöser  Stellen  sich  befinden  , habe  ich  das 
Knochengewebe  bald  rareficirt,  bald  elfeubeinhart  und  verdichtet 
gefunden.  In  andern  Fällen  ging  von  den  noch  festen  und  unleug- 
baren Tuberkeln  Caries  und  Nekrose  der  Nachbarschaft  aus.  Die 
festen  Tuberkeln  zeigen  nicht  selten  eine  abgrenzende  Hülle,  wahrschein- 
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lick  liest  einer  früheren  Gefäss-  und  Bindegewebsreicken  bildenden 
Matrix.  Unter  den  12  Fällen  chronischer  Tuberculose  sind  nicht 
weniger  als  0 in  der  Wirbelsäule  beobachtet  worden  , von  denen  die 
Hälfte  bei  Kindern,  die  andere  Hälfte  bei  Erwachsenen.  2 betreffen 
Tuberculose  der  Knochen  des  Hüftgelenkes,  die  übrigen  die  Knochen 
der  Extremitäten.  Nur  in  der  Hälfte  aller  dieser  Fälle  bestand  gleich- 
zeitig Tuberculose  der  Lungen  oder  sonstiger  innerer  Organe.  Es 
steht  also  vollkommen  fest,  dass  vom  Knochensystem  aus  Tuberculose 
direkt  entstehen  kann  und  entweder  innere  Organe  frei  lässt  oder 
erst  secundär  afficirt.  ln  einzelnen  dieser  Fälle  fänden  sich  alte, 
verkalkte  Tuberkeln  in  den  Lungen  , sowie  in  andern  Lymphdriisen, 
Hirn,  Leber  und  Milz  tuberculös  waren,  ohne  dass  die  Lungen  Tu- 
berkeln enthielten.  Es  ist  daher  eine  ebenso  grosse  Uebertreibung, 
Knocheutuberculose  immer  von  der  der  Lungen  secundär  abhäugig 
machen  zu  wollen,  wie  früher  die  Neigung  unberechtigt  war,  jede 
bei  Tuberculösen  vorkommende  Knochenerkrankung  schon  aus  diesem 
Grunde  allein  für  tuberculös  zu  erklären. 

In  den  Gelenken  scrophulöser  Kinder  finden  sich  nicht  selten 
kleine  Knötchen  der  Synovialmembran,  welche  Köster  für  Miliar- 
tuberkeln hält;  eine  sehr  interessante  Beobachtung,  über  deren  Werth 
und  Anwendung  weitere  Forschungen  entscheiden  müssen.  Schon 
jetzt  aber  halte  ich  primitive  tuberculose  Gelenkentzündung  nicht  für 
selten  und  habe  noch  kürzlich  einen  Kranken  an  allgemeiner  Tuber- 
culose, welche  in  den  Gelenken  begonnen  hatte,  sterben  sehen. 


Einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  anatomischen  Ver- 
iinderungen  des  Körpers  durch  tuberculose  Krankheiten. 

Die  Veränderungen  des  Körpers  in  der  Tuberculose  sind  zuui 
Theil  direkt  durch  diese  bedingt,  zum  Tkeil  durch  anderweitige  Ernäh- 
rungsstörungen. Die  Tuberculose  selbst  beginnt  in  der  Regel  mit 
entzündlichen  Heerden  in  der  Lunge  oder  in  andern  Organen,  welche 
sich  auf  die  verschiedensten  nachbarlichen  Theile  durch  fortgeleitete 
Entzündung  ausbreiten  und  nicht  selten  secundär  zu  multipler  Knöt- 
chenbildung Veranlassung  geben  ; diese  kann  jedoch  auch  primitiv 
und  unabhängig  von  alten  Heerden  auftreten.  Von  den  Organen,  in 
welchen  nach  den  Lungen  am  häufigsten  Tuberculose  primitiv  auf- 
tritt,  sind  in  allererster  Linie  die  oberflächlichen  Lymphdriisen  im 
kindlichen  Alter  zu  nennen ; alsdann  folgen  Bronchialdriisentuberculose, 
die  des  Peritoneum,  dann  die  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  dann 
die  des  Knocheusystems  und  der  Gelenke,  des  Gehirns  und  seiner  Häute. 
Bei  allen  diesen  verschiedenen  primitiven  Lokalisationen  ausserhalb  der 
Lungen,  können  diese  letzteren  später  secundär,  geringgradig  oder  in 
grösserer  Ausdehnung  befallen  werden.  Tuberculose  des  Herzens  und 
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seiner  Hüllen,  der  Leber  und  der  Milz  sind  beim  Menscheu  gewöhnlich 
secnndär  und  von  untergeordneter  Bedeutung.  In  allen  Organen  und 
Lebensaltern  kann  Tuberculose  heilen;  und  für  die  Kindheit  wissen 
wir  durch  die  Untersuchungen  von  Rilliet  und  Barthez,  dass  in 
einem  Viertel  der  Leichenöffnungen  Tuberculose  geringgradig  ist; 
freilich  sind  hier  Fälle  mit  eiuzureclmen,  in  denen  die  Krankheit  eben 
latent  beginnt,  und  der  Tod  vor  der  vollständigen  Entwickelung  der 
Tuberculose  durch  eine  andere  Krankheit  erfolgt.  Aber  auch  für  Er- 
wachsene steht  es  fest,  dass  Heilung  geringgradiger  Tuberculose  nicht 
selten  coustatirt  wird , und  habe  ich  sogar  für  7 Fälle  die  Heilung 
früherer,  acuter  Miliartuberculose  uachgewiesen. 

Macht  die  Krankheit  ihren  vollständigen  Verlauf  durch,  so  be- 
steht nicht  nur  die  Neigung,  dass  auf  die  primitiven  entzündlichen 
Lokalisationen  deutliche  und  multiple  Knötchenbildung  folgt,  sondern 
auch  die,  dass  die  verschiedenen  Elemente  der  gleichen  Organgruppe 
und  dass  audere  nahe  und  entfernte  Organe  seeundär  von  dem  glei- 
chen Krankheitsprozesse  befallen . seine  Produkte  zeigen.  Noch  viel 
grösser  und  mannigfaltiger  ist  aber  die  Reihe  der  nicht  tuberculösen 
Veränderungen  und  Ernährungsstörungen. 

Die  Multiplieität  der  Lokalisation  der  Tuberculose  ist  in  der 
Kindheit  viel  ausgesprochener,  als  beim  Erwachsenen,  wovon  jedoch 
die  acute  Form  eine  Ausnahme  macht,  bei  welcher  ausser  den  bereits 
bekannten  multiplen  Tuberkelbildungen  nach  deu  Cohn  hei  m’ scheu 
Untersuchungen,  welche  ich  vollständig  bestätigen  kann,  noch  Knöt- 
chen in  der  Choroidea  und  in  den  Knochen  sehr  häufig  Vorkommen. 

Eine  genaue  Statistik  der  relativen  Häufigkeit  der  Tuberculose 
in  den  verschiedenen  Organen  hat  auf  den  ersten  Blick  etwas  Be- 
stechendes . hat  aber  weder  einen  allgemeinen  Werth,  da  sie  in  den 
verschiedenen  Beobachtungsstationen  sehr  schwanken  kann,  noch  ist  sie 
für  die  gleiche  Station  von  grosser  Bedeutung,  da  wir  ja  für  die  ver- 
schiedenen Organe  die  Häufigkeit  der  Mikromiliartuberkeln  nicht  kennen, 
welche  erst  bei  Lonpenvergrösserung  sichtbar,  an  erhärteten  und  ge- 
färbten Schnitten  unläugbar  eruirt  werden.  Wer  aber  die  Schwierig- 
keit und  den  Zeitaufwand  kennt,  den  eine  Durchsuchung  aller  Organe, 
von  denen  man  doch  immer  nur  eiuen  kleinen  Theil  einlegeu  kann, 
verursacht,  der  wird  die  Unmöglichkeit  begreifen,  in  einer  grossen 
Zahl  von  Leichenöffnungen  Tuberculöser  erschöpfend  genaue  Unter- 
suchungen über  die  Häufigkeit  der  Knötchen  in  allen  Organen  an- 
steilen zu  können.  Man  muss  sich  daher  in  dieser  Beziehung  auf 
einige  allgemeine  Ergebnisse  beschränken. 

Die  Lungen  sind  das  häutigst  afficirte  Organ  und  nehmen  an 
ihrer  Tuberculose  Bronchien,  Brouchialdrüsen  und  Pleura  oft  Theil.  Die 
Bronchialdrüsen  sind  in  der  Kindheit  nicht  selten  der  Sitz  primi- 
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tiver  und  essentieller  Tuberculose.  Nocli  häufiger  ist  dies  für  die 
äusseren  und  oberflächlichen  Lymphdrüsen  der  Fall,  während  die  eben- 
falls häufige  Mesenterialdrüsentuberculo8e  gewöhnlich  secundär  und 
von  untergeordneter  Bedeutung  ist.  Interessant  und  wichtig  für  die 
ganze  Geschichte  der  Tuberculose  ist  die  Thatsache,  dass  die  Tuber- 
culose der  oberflächlichen  Lymphdrüsen  nur  ausnahmsweise  zum  Ma- 
rasmus und  zur  Phthise  fuhrt. 

Darmtuberculose , in  der  Regel  secundär , würde  zu  den  häufig- 
sten Lokalisationen  gehören,  wenn  nicht  aus  meinen  Untersuchungen 
deutlich  hervorginge,  dass  nur  ein  Theil  der  Darmalterationen  der 
Phthisiker  wirklich  tuberculös  ist.  Der  grösste  Theil  ist  eutzündlich- 
ulceröser  Natur,  diese  kann  aber  so  vorwiegen,  dass  man  eine  Entero- 
phthise  als  Haupterkrankuug  anzunehmen  berechtigt  ist ; sie  ist  dann 
häufiger  Grund  der  Mesenterialtuberculose , aber  auch  diese  kann  bei 
geringer  Lokalisation  im  Darm  sehr  bedeutend  werden. 

Im  Kehlkopf  haben  wir  wieder  alle  möglichen  Combiuatiouen 
wirklicher  Tuberculose  und  entzündlich  ulceröser  Prozesse,  und  kann 
auch  diese  Krankheit  primitiv  seiu  , so  dass  die  absolute  Negation 
einer  Laryngophthise  zurückzuweisen  ist.  Die  Häufigkeit  der  Peri- 
tonealerkrankung haben  wir  kennen  gelernt  und  gesehen , dass  sie 
fast  in  gleicher  Proportion  als  primitive  Lokalisation , als  gleich- 
massig  neben  der  in  den  Lungen  sich  entwickelnde  und  als  secundäre 
Erkrankung  auftreten  kann. 

Wir  haben  ebenfalls  die  relative  Häufigkeit  der  Meningitis  tuber- 
culosa  und  der  Hirntuberkeln  kennen  gelernt,  und  für  erstere  die 
irrige  Meinung  bekämpft,  dass  es  sich  um  eine  Kinderkrankheit  han- 
delt, und  hervorgehoben , dass  für  die  Meningen  sowohl  wie  für  das 
Gehirn  die  Tuberculose  als  primitive  Erkrankung  im  Organismus  auf- 
treteu  kann.  Leber  und  Milz  werden  gewöhnlich  nur  secundär  er- 
griffen, aber  in  der  Leber  findet  man  jetzt  nach  den  vervollkomm- 
neten  Methoden  sehr  häufig  Knötchen,  während  man  sie  bis  vor  we- 
nigen Jahren  allgemein  für  selten  hielt.  Das  Herz  und  seine  Hülle 
sind  nicht  häufig  und  meist  nur  secundär  tuberculös.  Indessen  kann 
auch  tuberculose  Pericarditis  primitiv  auftreten.  Harn-  und  Geschlechts- 
organe können  hingegen  ausser  secundärer  Ablagerung  auch  Sitz 
primitiver  Tuberculose  seiu , und  zeichnen  sich  in  dieser  Beziehung 
die  Nieren  und  Hoden  aus.  Das  Knochensystem  und  die  Gelenke 
können  auch  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  seiu. 

Fast  bei  allen  Organen  haben  wir  gesehen,  wie  viele  andere  ana- 
tomische Veränderungen  noch  ausser  der  Tuberkelbildung  bei  Phthi- 
sikern bestehen.  Von  diesen  ist  nur  ein  geringer  Theil  mechanisch, 
wie  die  Vergrösseruug  des  rechten  Herzens  bei  Verminderung  der 
Capillarbahnen  der  Lunge;  die  Veränderung  des  Kreislaufs  durch 
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merkliche  Zunahme  der  Anastomosen  zwischen  Lungen-  und  Körper- 
kreislauf ; die  hyperämiscbe  Stauung  bei  hochdyspnoetischen  Zustän- 
den etc.  Noch  ein  anderer  Theil  der  Alterationen  ist  zwar  mecha- 
nisch, aber  schon  Folge  tiefer  Ernährungsstörung,  so  die  innern  und 
äusseru  Perforationen  der  Brust-  und  Bauchorgane  mit  umschriebenem 
oder  diffusem  Ergüsse. 

Die  weitaus  grösste  Summe  anatomischer  Veränderungen  aber 
besteht  in  Ernährungsstörungen  entzündlicher  oder  nicht  entzünd- 
licher Natur  mit  allen  möglichen  Uebergängen  zwischen  beiden,  wobei 
durch  Embolie  oder  Ruptur  der  Gefässe  auch  hämorrhagische  Ab- 
lagerungen von  kleineu  Eechymosen  bis  zu  grösseren  Keilen  und 
marantische  Thromljosen.  besonders  im  Gebiete  der  unteren  Hohlader 
mit  in’s  Spiel  kommen  können. 

Im  Gehirn  findeu  wir  oft  seröse  Durchfeuchtung,  Höhlenerguss 
und  bei  diesem  alle  Uebcrgänge  von  Epeudymitis  zum  reinen  Hydro- 
cephalus  internus,  zuweilen  mit  nichttuberculöser  Basalmeningitis.  Im 
Rückenmark  beobachten  wir  öfters  partielle  Erweichung,  primitiv  oder 
als  Folge  naher  Wirbelcaries.  Vom  Kehlkopf  wissen  wir  bereits, 
dass  ein  nicht  geringer  Theil  der  Geschwüre  aus  dem  Zerfall  von 
Entzünduugsheerden  hervorgeht,  und  diese  Entzündung  ist  es  auch, 
welche  zum  terminalen  Glottisödem  führen  kann. 

ln  den  Lungen  haben  wir  nicht  nur  um  die  Tuberkeln  herum 
die  Entzündung  in  allen  Formen  und  Geweben . sondern  ist  auch 
geradezu  die  weitaus  häufigste  Form  der  Phthise  die  entzündliche,  ja 
man  kann  sagen  die  einzige,  da  wir  in  keiner  Weise  berechtigt  sind, 
aus  den  Tuberkelknötchen,  dieser  häufigsten  Folge  der  entzündlichen 
Heerde,  eine  besondere,  von  der  Entzündung  zu  trennende  Erkran- 
kung zu  machen.  Die  disseminirten  Heerde  der  chronischen  Pneu- 
monie confiuiren  oft  zu  grösseren  Infiltraten , gehen  aber  beim  Men- 
schen seltener  aus  primitiver  diffuser  Pneumonie  hervor.  Die  ent- 
zündliche Gewebs  - und  Zellenwucherung  und  Zellenauswanderuug 
findet  ebenfalls  in  allen  Geweben,  Höhlen  und  luterstitien  statt;  sie 
erfüllt  die  Bronchiolen,  Trichter  und  Alveolen,  und  nicht  nur  das 
Bindegewebe  um  diese  I heile  herum  und  an  den  Gefässen  entlang, 
sondern  erdrückt  auch  gewissermassen  nicht  selten  die  Muskelelemeute 
der  Bronchien  durch  Zellenanhäufung,  sowie  diese  auch  stellenweise 
die  Resistenz  der  Gefässe  lockern  und  so  Blutungen  herbeiführen 
kann.  Der  entzündliche  Zerfall,  die  Caverne,  die  entsprechende  Zer- 
störung der  Bronchien,  chronische  Bronchialreizung  mit  mannigfachen 
formen  der  Erweiterung,  die  in  den  verschiedenen  Formen  immer 
wiederkehrende  Pleuritis,  bekunden  die  entzündliche  Natur  der  ganzen 
Krankheit  in  allen  Phasen  mit  stets  ausgesprochener  Neigung  der 
Entzündungsprodukte  zu  Aplasie , Verschrumpfung  und  Vererdung 
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oder  zu  nekrotischem  Zerfall  und  zu  Zerstörung.  Nicht  zu  vergessen 
sind  als  iutrathoracische  Entzündungen,  die  Vereiterung  tuberculöser 
Bronchialdrüsen  mit  Verwachsung  und  Durchbruch  in  die  Bronchien, 
die  Speiseröhre,  den  Herzbeutel,  die  Lungenarterie,  und  die  bei  Tu- 
berculösen  ebenfalls  häufige  Pericarditis , welche  nicht  selten  tuber- 
culöser Natur  ist. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  entzündlichen  Alterationen  der  Verdau- 
ungsorgane ist  bereits  erwähnt  worden.  Im  Magen  begleitet  die 
Schwindsucht  häufig  chronischer  Katarrh  , welcher  sich  zum  acuten 
steigern  kann,  und  befördert  sehr  den  Marasmus  durch  Abnahme  der 
Zufuhr  und  Störung  der  Verarbeitung  der  Nahrung.  Für  den  Darm- 
kanal kennen  wir  die  grosse  Mannigfaltigkeit  und  Häufigkeit  katar- 
rhalischer Prozesse  und  ulceröser  Zerstörung  mit  überwiegender  Häu- 
figkeit der  Lokalisationen  in  der  unteren  Hälfte  des  Dünndarms.  Im 
Peritoneum  sehen  wir  nicht  blos  primitive  Entzündung  mit  eitriger 
Ausschwitzung,  sondern  haben  auch  neben  der  tuberculösen  Peritonitis 
mit  serösem  Erguss  die  viel  bedenklichere,  eitrige  kennen  gelernt» 

Auffallend  gross  sind  ebenfalls  die  Ernährungsstörungen  der 
Leber;  mechanische  Stauung,  interstitielle  Wucherung,  speckige  De- 
generation, Perihepatitis  treten  an  Häufigkeit  gegen  die  ausgesprochene 
Adipöse  zurück.  Nun  ist  freilich  die  Leberverfettung  nicht  selten 
Folge  von  Darmgeschwüren,  wie  auch  sonst  bei  Dysenterie  und  an- 
dern Krankheiten ; aber  sie  besteht  auch  ohne  dieselben  und  kommt 
bei  keiner  Krankheit  so  häufig  vor  wie  bei  der  Tuberculose,  so  dass 
es  sich  wohl  hier  um  abnorme  Fettresorption  und  Aufspeicherung  in 
Folge  des  im  Organismus  allgemein  stattfindenden  Fettschwundes 
handelt,  während  bei  der  Herzverfettung,  welche  man  oft'  auf  gleiche 
Linie  mit  der  der  Leber  gestellt  hat,  ein  direkter  degenerativer  Prozess 
in  Folge  tiefer  Ernährungsstörung  stattfindet  und  nur  das  an  Albu- 
miuate  gebundenes  Fett  frei  wird. 

Zu  den  Eigenthümlichkeiten  der  Tuberculose  gehört  noch  die 
Neigung  aller  Schleimhäute  zu  Katarrh,  welcher  selbst  weit  über  die 
Heizung  der  Tuberkelknötchen  hinaus  gehen  kann.  In  den  serösen 
Häuten  besteht  die  Neigung  zu  merklich  gemehrter  Exhalation  und 
in  weniger  starker  Proportion  zu  Entzündung,  welche  Folge  der  Gra- 
nulationen, aber  auch  von  diesen  unabhängig  sein  kann.  Jn  den  Hirn- 
höhlen sieht  man  besonders  alle  Uebergäuge  von  einfacher  Wasser- 
sucht bis  zur  intenseren  Ependymreizung. 

Ueber  die  Bedeutung  aller  dieser  verschiedenen  Elemente  der 
Krankheit  werde  ich  später  bei  Gelegenheit  der  Pathogeuie  meine 
Ansicht  mittheilen , glaube  aber  schon  jetzt  gezeigt  zu  haben , dass 
es  kaum  eine  Krankheit  des  menschlichen  Körpers  giebt,  an  welcher 
so  verschiedene  Organe  sich  in  so  mannigfacher  Art  betheiligen. 


Tuberculöse. 


171 


Zweiter  Th  eil. 

Symptomatologie  der  tuberculösen  Entzündungen. 

Ich  werde  erst  die  specielle  Symptomatologie  und  daun  das  all- 
gemeine Krankheitsbild  geben.  Es  werden  sich  namentlich  für  die 
Luugentuberculose  eine  Reihe  sehr  wichtiger,  unterscheidbarer  Formen 
ergeben;  aber  besondere  Arten  der  Schwindsucht  mit  dem  Käse  als 
Eintheilungsprincip  lassen  sich  wohl  vom  grünen  Tisch  und  vom 
Leichentisch  aus  machen,  sind  aber  für  den  klinischen  Arzt  Kunst- 
produkte, mit  denen  er  weder  für  die  Diagnose  noch  für  die  Thera- 
pie etwas  aufangen  kann. 

Ich  werde  nach  einander  als  wirkliche  Grundformen  folgende 
beschreiben:  1)  die  chronische,  dissemiuirte  und  confluirende  tuber- 
culöse  Lungenentzündung  mit  ihren  secundäreu  Storungen  in  andern 
Orgaueu.  2)  Die  acute  miliartuberculose  Reizung  der  Lungen  und 
die  seltenere  acute  bronebopneumonisehe  Tubereulose  mit  den  diese 
Krankheiten  begleitenden  Erscheinungen  in  anderen,  als  in  den  Ath- 
mungsorganeu.  3)  Die  primitiv  auftretende  Bronchialdrüsentubereulose 
oder  tuberculöse  Entzündung  dieser  Organe.  -1)  Die  tuberculösen 
Entzündungen  der  Meningen  und  des  Gehirns  in  ihrem  primitiven 
sowohl  wie  in  ihrem  secundäreu  Erkranken.  f>)  Die  tuberculöse  Pe- 
ritonitis in  ihrem  primitiven  und  secundäreu  Auftreten.  6)  Die  tuber- 
culösen Reizzustände  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  des  männlichen 
und  des  weiblichen  Geschlechts  , welche  namentlich  von  den  Nieren 
und  Hoden  aus  als  primitive  tuberculöse  Entzündungen  auftreten 
können  und  dann  erst  secundär  die  Lungen  und  den  übrigen  Orga- 
nismus ergreifen.  7)  Die  tuberculösen  Entzündungen  der  oberfläch- 
lichen Lymphdriiseu  , welche  eine  gut  abgegrenzte,  oft  primitiv  auf- 
tretende Krankheit  bilden.  8)  Die  tuberculösen  Knochenaffectionen, 
welche  ich  nur  kurz  berühren  werde,  w'iewohl  auch  sie  der  Ausgangs- 
punkt innerer  tuberculöse  werden  können,  nicht,  weil  sie  mehr  Gegen- 
stand der  Chirurgie  als  der  innern  Mediciu  sind  , sondern  weil  die 
Kuochentuberculose  wenig  Eigentümliches , den  übrigen  nicht  hier- 
her gehörigen  Knochenkrankheiten  gegenüber  bietet. 

Die  Meseuterialtuberculose,  eine  wohl  kaum  allein  vorkommende 
Krankheit,  wird  bei  Gelegenheit  der  Peri tonealt uberculose  ihre  Er- 
ledigung finden.  Die  tuberculösen  Reizheerde  und  die  oft  nicht  tu- 
berculösen Geschwüre  des  Darmkanals  bilden  eine,  gewöhnlich  von 
der  Luugentuberculose  abhängige  Erkrankung,  müssen  aber  bei  dieser 
beschrieben  werden. 
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Spezielle  Symptomatologie  der  cliroiii, sehen , disseminirten  und 
eonfluirenden  Tuberculose  der  Lungen. 

Einfluss  früherer  Erkrankungen. 

Das  Meiste  hierher  Gehörige  wird  bei  der  Aetiologie  ausführ- 
licher besprochen  werden.  Ein  Ueberblick  derjenigen  Krankheiten 
aber,  welche  am  häutigsten  in  den  Antecedentien  Tuberculöser  ge- 
funden werden,  muss  hier  jedenfalls  gegeben  werden. 

Bei  einer  nicht  geringen  Zahl  spricht  sich  schon  früh  eine  ge- 
wisse Krankheitsanlage  als  Brustschwäche  aus.  Diese  Kranken,  nicht 
selten  mit  flachgebautem , engem  Thorax , werden  schon  früh  leicht 
kurzathmig.  Sie  haben  eine  auffallende  Neigung  zu  Katarrhen,  selbst 
nach  geringen  Veranlassungen,  sie  sind  daher  im  Winter  viel  häufiger 
leidend  , als  im  Sommer.  Während  kräftige  derartige  Kranke  mit 
gutem  Brustbau  viel  mehr  zur  allmäligen  Entwickelung  von  Emphy- 
sem neigen,  sind  es  besonders  die  Schwächeren,  bei  denen  die  Bron- 
chialreizung nach  und  nach  permanent  auf  die  Bronchiolen  und  Al- 
veolen übergreift,  zu  schleichender,  erst  disseminirter,  dann  conflui- 
render  Bronchopneumonie  und  dann  zu  allen  Entwicklungsphasen  der 
Schwindsucht  führt. 

Nicht  minder  häufig,  ja  nicht  selten  mit  der  eben  beschriebenen 
Anlage  zusammenfallend,  findet  man  in  den  Antecedentien  protrahirte, 
schwächende  Krankheiten  verschiedener  Art,  wie  lange  dauernde  In- 
tennittenten,  protrahirte  Entzündungen,  namentlich  auch  eitrige  scro- 
phulöse  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke,  tuberculose  Drüsen- 
entzündungen mit  oder  ohne  Eiterung , lange  dauernde  Nephritis, 
Glykosurie,  Alkoholismus.  Seitdem  ich  darauf  achte,  finde  ich  eon- 
stitutionelle  Syphilis  sehr  häufig  in  den  Antecedentien  Tuberculöser. 
Als  mehr  mechanische  Kreislaufsstörung  hat  die  angeborene  Pulmonal- 
stenose die  entschiedene  Neigung,  früher  oder  später  zu  tuberculösen 
Entzündungsheerden  und  zu  fortschreitender  Zerstörung  in  den  Lungen 
zu  führen.  — Wo  irgendwie  bereits  Anlage  zu  Luugentuberculose 
besteht,  wird  sie  durch  Schwangerschaft  und  Wochenbett  leicht  ge- 
weckt und  oft  zu  rapidem  Verlaufe  angeregt.  Auch  den  Einfluss 
sich  in  die  Länge  ziehender  Peri-  und  Parametritis  mit  Eiterung  und 
späteren,  ausgedehnten  Verwachsungen  habe  ich  häufiger,  als  ich 
früher  vermuthet  hatte,  in  der  nächsten  Vergangenheit  schwindsüch- 
tiger Frauen  gefunden.  Bleichsucht  wird  oft  als  direkt  zur  Tuber- 
culose führend  angenommen,  was  jedoch  weniger  häufig  der  hall  ist, 
als  man  glaubt.  Trotz  des  die  wahre  Bleichsucht  nicht  selten  be- 
gleitenden trockenen  Hustens  habe  ich  selten  reine  Chlorose  in 
Tuberculose  übergehen , dagegen  nicht  selten  unter  dem  Scheine 
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der  Chlorose  Lungenschwindsucht  schleichend  und  langsam  beginnen 
sehen , was  die  Annahme  rechtfertigt , dass  in  solchen  Fällen  eine 
selbst  für  die  physikalische  Untersuchung  latente  Tuberculose  mit 
tiefer  Schwächung  des  ganzen  Organismus  und  bleichsüchtigein  Aus- 
sehen allmälig  zu  allen  Erscheinungen  der  Lungenphthise  führt.  Man 
kann  diese  Bemerkung  nicht  genug  der  Beherzigung  der  Praktiker 
empfehlen.  Nicht  minder  wichtig  ist  die  wenn  auch,  nicht  sehr  häu- 
tige Thatsache,  dass  protrahirte  Brustentzündungen,  ganz  besonders 
chronische  eitrige  Pleuritis,  langsam  verlaufende  Bronchopneumonie, 
chronische  Pericarditis , seltener  chronische  diffuse  Pneumonie  direkt 
zu  disseminirten  Entzündungsheerden  in  den  Lungen,  zu  Zerfall,  Ca- 
veruenbilduug  und  Phthise  führen  können.  Die  nach  Maseru  und 
Keuchhusten  entstehende  tuberculose  Bronchopneumonie  kann  ent- 
weder direkte  Folge  der  primitiven  sich  in  die  Länge  ziehenden  Brust- 
entzündung sein,  oder  später  nach  häutig  wiederkehrenden  Katarrhen 
sich  ohne  direkte  Continuität  mit  der  primitiven  Erkrankung  ent- 
wickeln. Wenn  Gelenkrheumatismus  und  Klappenfehler  selten  sich 
in  den  Antecedentien  linden,  so  habe  ich  ersteren  durch  Multiciplität 
und  schleppenden  Verlauf,  secundäre  innere  Entzündungen  sowie  bei 
Herzkrankheiten  durch  verlängerte  eitrige  Entzündung  in  irgend 
einem  Körpertheile  und  bei  Aneurysmen  durch  allgemeine  Ernährungs- 
störung Tuberculose  sich  vorbereiten  sehen.  Aeltere,  scheinbar  längst 
geheilte  lokale  Tuberculose  ist  häutig  der  verborgene  Grund  spä- 
terer progressiver  Lungenschwindsucht.  Endlich  siud  noch  die  zwar 
seltenen,  aber  auch  von  mir  sicher  beobachteten  Fälle  zu  erwähnen, 
in  welchen  eine  traumatische  Brusterschütterung  zu  schleichender  Ent- 
zündung und  zu  tuberculösen  Heerden  führt. 

Beginn. 

Der  Anfang  der  Krankheit  ist  sehr  oft  ein  schleichender,  fast 
latenter.  Zwar  führen  viele  Kranken  den  ersten  Beginn  auf  eine 
Erkältung  zurück,  jedoch  lässt  sich  bei  genauer  Anamnese  der  Zu- 
sammenhang derselben  mit  den  tuberculösen  Reizlieerden  seltener 
constatireu,  als  man  allgemein  annimmt.  Von  jeher  habe  ich  es  für 
prognostisch  günstiger  gehalten  , wenn  in  einem  zweifelhaften  Falle 
bei  \ erdacht  auf  beginnende  Tuberculose  Schnupfen,  leichte  Angina, 
nnt  einem  Worte  ausgesprochener  Erkältungskatarrh  den  sicher  con- 
statirten  Anfang  bildete.  Mau  gehe  auch  hier  jedoch  nicht  zu  weit, 
denn  ich  habe  Kranke  schwindsüchtig  werden  sehen , bei  denen  der 
Beginn  mit  Angina,  mit  Coryza  in  Folge  einer  Erkältung  unleugbar 
"ar,  und  hierher  gehören  auch  die  weniger  gut  constatirten  Fälle,  in 
denen  der  erste  Anfang  auf  einen  sehr  kalten  Trunk  bei  stark 
schwitzendem  Körper,  wobei  gewöhnlich  eine  allgemeine  starke  Erkäl- 
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tung  mitgewirkt  hat,  als  Ausgangspunkt  aller  Erscheinungen  ange- 
geben wird.  Gewöhnlich  aber  wird  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken 
und  des  Arztes  so  wenig  auf  ein  Brustleiden  fixirt , dass,  wenn  in 
Eolge  von  Blutspeien,  Brustschmerzen,  anhaltendem  Husten  oder  Fieber 
der  Arzt  sich  zu  einer  genauen  Brustuntersuchung  veranlasst  fühlt, 
nicht  selten  die  Zeichen  des  ausgesprochenen  Brustleidens  bereits  be- 
stehen. Zu  den  für  den  aufmerksamen  Beobachter  schon  früh  hoch- 
wichtigen Störungen  gehören  die  der  Athmungsorgane  und  des  All- 
gemeinbetindens, zu  denen  sich  gastrointestinale  gesellen  können.  Ein 
trockener,  von  Zeit  zu  Zeit,  namentlich  Nachts  wiederkehrender  Husten, 
welchen  die  Kranken  lange  nicht  beachten , leitet  zwar  häutig  die 
Krankheit  ein,  aber  in  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  überhaupt  Husten 
verhältnissmässig  spät  auf.  Vage  Brustschmerzen , Stiche  in  der 
Brust,  mehr  reissende  Schmerzen  zwischen  den  Schulternblättern,  in 
einer  Seite , werden  von  vielen  Kranken  schon  sehr  früh  als  lästig 
angegeben.  Dabei  tritt  eine  leichte  Kurzathuiigkeit  eiu,  welche  sich 
besonders  bei  starken  Bewegungen  und  beim  Steigen  kundgiebt,  aber 
nur  ausnahmsweise  zu  einer  wirklichen  Beschwerde  wird.  Ist  der 
meist  trockene  Husten  von  etwas  Auswurf  begleitet,  so  ist  diesem 
gewöhnlich  katarrhalischen  mitunter  etwas  Blut  beigemengt.  Auch 
die  Fälle  sind  nicht  selten,  in  denen  ein  ausgesprochenes  Blutspeien, 
selbst  eine  reichliche  Pneumorrliagie  den  klinischen  Anfang  der  Krank- 
heit bildet.  Forscht  man  daun  jedoch  genauer  nach , so  hatte  doch 
gewöhnlich  die  Gesundheit  schon  vorher  etwas  gelitten,  die  Kranke» 
wollten  aber  mit  der  den  Tuberculösen  eigen thiimlichen  Sorglosigkeit 
diese  Mahnungen  des  Beginns  nicht  beachten. 

Noch  allmäliger  und  schleichender  ist  der  Anfang  von  Seiten 
der  Brustorgane,  wenn  tuberculose  Reizheerde  sich  langsam  ans  einer 
andern  Brustaffection,  wie  protrahirte  Bronchiolitis,  Bronchopneumonie, 
diffuse  Pneumonie  und  besonders  aus  eitriger  Pleuritis  entwickeln. 
Der  schleppende  Verlauf  und  die  tiefe  Störung  des  Allgemeinbefindens 
gehen  hier  den  deutlichen  örtlichen  Zeichen  nicht  selten  um  Wochen 
und  Monate  voraus.  Ebenfalls  sind  es  die  allgemeinen  Störungen, 
welche  bei  habituellem  chronischem  Katarrh  den  Uebergang  in  tubercu- 
löse  Entzünduugsheerde  am  frühsten  bekunden.  Höchst  beachtenswerth 
sind  die  Fälle,  in  welchen  Heiserkeit  und  unangenehme  Empfindungen 
in  der  Kehlkopfsgegend  zu  den  ersten  Zeichen  gehören,  und,  sind 
sie  hartnäckig,  nehmen  die  Kräfte  ab,  fehlt  jedes  Zeichen  der  Sy- 
philis, zeigt  das  Laryngoskop  die  Abwesenheit  jeder  Neubildung,  so 
ist  der  Verdacht  auf  später  progressive  Phthise  ein  sehr  begründeter. 
Besteht  bei  einem  Kinde  oder  Erwachsenen  eine  physikalisch  nach- 
weisbare angeborene  Pulmonalsthenose , so  lenken  die  angegebenen 
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Zeichen  auch  schon  früh  die  Aufmerksamkeit  auf  die  disseminirten 
Heerde  der  tuberculösen  Pneumonie. 

Das  schon  frühe  Gestörtsein  des  Allgemeinbefindens,  ist  für  das 
zeitige  Erkennen  der  Krankheit  von  äusserster  Wichtigkeit.  Die 
Kranken  fühlen  sich  leicht  ermüdet,  allmälig  zur  Arbeit  weniger  auf- 
gelegt, sie  sind  rasch  erschöpft , die  Kräfte  nehmen  ab , gleichzeitig 
bekommen  sie  ein  etwas  bleiches,  kränkliches  Aussehen,  sie  verlieren 
langsam  an  Körpergewicht  und  können  schon  merklich  abgemagert 
sein,  bevor  sie  irgendwie  Hülfe  nachsuchen.  Auch  ein  leicht  febri- 
citirender  Zustand  mit  etwas  beschleunigtem  Puls  von  88 — 92  in  der 
Minute  muss  ganz  besonders  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  sich 
ziehen,  und  nicht  selten  bin  ich  gerade  durch  dieses  Zeichen,  bevor 
Hnsteu  und  Brustschmerzen  existirten , veranlasst  worden , die  Brust 
genauer  zu  untersuchen  und  alsdanu  bestimmt  Tuberculose  zu  diagno- 
sticireu.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Körpertemperatur,  welche  schon  früh 
um  */a — 1°C.  und  mehr,  gesteigert  ist,  ganz  besonders  Abends  mehr 
als  des  Morgens.  Genaue  thermometrische  Beobachtung  kann  bereits 
früh  zur  Erkenntniss  der  Krankheit  fuhren,  selbst  wenn  noch  alle 
physikalischen  Zeichen  fehlen.  Lässt  man  Morgens  und  Al>ends  ge- 
naue Messungen  anstellen  und  notireu , woran  mau  auch  in  der  Pri- 
vatpraxis die  Angehörigen  leicht  gewöhnen  kann,  so  ist  mau  erstaunt, 
in  diesen  Curven  nicht  selteu  sogar  eine  Abendtemperatur  von  39°  C. 
und  darüber  zu  finden,  selbst  wenn,  wie  gewöhnlich,  die  Morgen- 
temperatur  um  die  Norm  herum  oscillirt. 

Frösteln  ist  in  dieser  frühen  und  leichten  Fieberphase  nicht  selten. 
Ausnahmsweise  kann  sogar  Lungentubcrculose  unter  dem  Bilde  eines 
pseudointermittirenden  Fiebers  Auftreten.  Die  Fieberparoxysmen  er- 
scheinen eine  zeitlang  fast  regelmässig , um  nach  und  nach  wieder 
zu  der  subfebrilen  Curve  zurückzukehren.  Ein  anderer  Fiebertypus 
des  Anfangs,  der  leicht  zu  Irrthümerm  führt,  ist  der  pseudotyphoide 
mit  regelmässig  auch  am  Morgen  erhöhter  Temperatur . merklicher 
abendlicher  Steigerung,  nächtlicher  Unruhe,  tiefer  Prostration  der 
Kräfte,  sogar  mit  etwas  Durchfall.  Hat  nun  der  Kranke  in  Folge 
früherer  Intermittens  eine  vergrösserte  Milz,  so  ist  bei  dem  bestehen- 
den, leichten  Husten  die  Aehnlichkeit  mit  Abdominaltyphus  eine 
täuschende.  Indessen  ist  in  der  ganzen  Physiognomie  der  Krankheit 
etwas  vom  Typhus  Abweichendes,  und  die  wiederholt  Angestellte 
I ntersuchung  der  Brust , des  Abdomens , der  Milz , lässt  nur  kurze 
Zeit  im  Zweifel.  Ein  grosser  Irrthum  aber  wäre  es,  aus  diesem  tv- 
phoiden  Anfang  einen  Schluss  auf  raschen  Verlauf  zu  ziehen  ; auch 
in  solchen  Fällen  kann  die  Krankheit  wieder  Stillstehen,  längere 
Pausen  machen,  um  erst  allmälig  zur  wirklichen  Phthise  führen. 

Tn  der  Jugend  und  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht  wird 
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nicht  blos,  wie  bereits  erwähnt,  die  Aufmerksamkeit  durch  scheinbare 
Chlorose  abgelenkt,  sondern  auch  durch  mannigfaltige,  gastrointesti- 
nale Störungen.  Appetitmangel  oder  höchst  eigensinniger  Appetit, 
dyspeptische  Erscheinungen , Neigung  zu  Erbrechen  können  eine  der 
unangenehmsten  Formen  der  Lungentuberculose , die  dyspeptische, 
einleiten,  wozu  danu  gastralgische  Leiden  verschiedenster  Art  noch 
hinzukommen.  Noch  verdächtiger  ist  eine  sehr  lange  dauernde,  allen 
Mitteln  widerstehende  Diarrhoe,  wobei  Abmagerung,  Abnahme  der 
Kräfte  allmälig  fortschreiten,  selbst  bei  fehlenden  oder  höchst  gerin- 
gen Brusterscheiuungen.  Initial  auftretende  Zeichen  schleichender 
Peritonitis  deuten  auf  specielle  Bauchfellslokalisation  der  Tuberculose, 
sowie  bei  der  essentiellen,  tuberculösen  Nephritis  Harnbeschwerden, 
wie  Dysurie , sehr  häufiges  Harnlassen , blutiger  oder  eitriger  oder 
leicht  ei  weisshaltiger  Harn  die  Krankheit  einleiten  können. 

Höchst  sonderbar  ist  ein  von  mir  mehrfach  beobachteter  hyste- 
rischer Anfang.  Die  Kranken  sind  träge,  apathisch,  wollen  wochen- 
lang das  Bett  nicht  verlassen,  klagen  über  Kopfschmerz,  über  Schmerzen 
in  den  verschiedensten  Körpergegenden  und  haben  einen  etwas  be- 
schleunigten, erregten  Puls,  dabei  ist  der  Appetit  unregelmässig  und 
meist  besteht  Verstopfung.  Die  Kranken  erholen  sich,  haben  aber 
immer  zu  klagen,  bis  nach  Monaten  Husten  eiutritt,  und  nun  allmälig 
unter  den  Zeichen  der  tuberculösen  Entziiudungsheerde  sich  Phthise 
entwickelt. 

Tritt  Lungentuberculose  im  Verlaufe  einer  schweren  chronischen 
Erkrankung  auf,  so  ist  auch  der  Beginn  ein  sehr  schleichender  und 
latenter ; jedoch  leistet  hier  die  Brustuptersuchuug  gute  Dienste,  wes- 
halb auch  in  allen  chronischen  Krankheiten  auf  meiner  klinischen  Ab- 
theilung stets  die  Brust  genau  und  oft  untersucht  wird.  Besonders 
schleichend  kann  sich  Tuberculose  beim  Diabetes  mellitus  entwickeln. 
Hier  habe  ich  durch  Fieber,  Husten  und  Marasmus  mehrfach  früher 
die  böse  Complication  erkannt,  als  durch  physikalische  Zeichen. 

Wir  gelangen  nun  zu  der  so  wichtigen  Symptomatologie  der 
Atlnnungsorgane  selbst. 

Brustbau. 

Die  Meinungen  über  den  Werth  des  Brustbaues  sind  noch  sehr 
getheilt.  Da  vor  der  Verallgemeinerung  der  Auscultation  die  Tubercu- 
lose oft  spät  erkannt  wurde,  verwechselte  man  nicht  selten  ihre  auch 
den  Brustbau  verändernde  Einwirkung  mit  der  causalen  Bedeutung  des- 
selben. Wenn  nun  auch  viele  Tuberculose  von  Hause  aus  einen  guten 
Brustbau  zeigen,  was  mit  der  Thatsache  zusaiumenfällt , dass  in  ,s 
der  Fälle  die  Constitution  primitiv  eine  kräftige  ist,  so  lässt  sich  doch 
andrerseits  der  nachtheilige  Einfluss  eines  flach  und  eng  gebauten 
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Thorax  mit  schmaler  oberer  Apertur  als  in  einer  Reihe  von  Fällen 
prädisponireud  nicht  ableuguen.  Es  ist  daher  wichtig,  die  Verände- 
rungen des  Brustbaues  vor  der  Entwickelung  der  Tuberculose  und  die 
durch  sie  gesetzten  Veränderungen  besonders  zu  beschreiben. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  viele  mit  gutem,  untadelhaftem  Brust- 
bau Versehene  tuberculös  werden,  dass  also  diese  Krankheit  in  keiner 
Weise  eine  nothwendige  innere  Raumvereugerung  und  Raumverklei- 
nerung besonders  der  oberen  Thoraxpartie  iuvolvirt.  Ausserdem  fin- 
det man  nicht  selten  bei  schwächlicher  Constitution  und  gracilem 
Körperbau  eine  mit  der  sonstigen  Schwäche  zusammenhängende  aber 
keinesfalls  disproportionale  Verengerung  der  Brust.  Auf  der  andern 
Seite  aber  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  eine  flache,  besonders  oben 
enge  Brust  bei  Tuberculösen  nicht  selten  vor  jeder  Kraukheitserschei- 
nung  oder  in  einer  so  frühen  Periode  gefunden  wird,  dass  ein  Zu- 
sammenhang dieser  schlechten  Conformatiou  mit  der  Krankheitsent- 
wickelung in  solchen  Fällen  um  so  näher  liegt,  als  ganze  Familien, 
welche  der  erblichen  Tuberculose  verfallen  sind , diesen  Thoraxbau 
zeigen.  Die  Brust  solcher  Kranken  ist  flach  mit  besonderer  Minde- 
rung des  Sternovertebral-Durchmessers,  und  ist  der  obere  Theil  des 
Brustbeins  der  Wirbelsäure  merklich  näher  als  bei  normalem  Bau, 
daher  auch  der  Winkel  zwischen  der  Handhabe  und  dem  Körper  des 
Brustbeius  stärker  hervortritt.  Der  schon  von  Engel  gut  bezeich- 
nete  paralytische,  lauge,  flachcylinderische  Thorax  ist  bei  Tuberculö- 
sen selbst  in  früherer  Periode  nicht  selten,  und  kann  oben  und  unten 
so  verengt  sein,  dass  man  hieraus  den  paralytisch -fassförmigen  Thorax 
gemacht  hat.  Bei  der  ungleichseitigen  Entwickelung  beider  Thorax- 
hälften ist  vor  Allem  die  stärkere  Entwickelung  derjenigen  Seite  in 
Anschlag  zu  bringen,  welche  bei  einzelnen  Handwerken  in  Folge  ha- 
bitueller Anstrengung  der  Schulter  und  des  Armes  einer  Seite  ent- 
steht; daher  diese  Entwickelung  häufiger  rechts  stattfindet,  als  links. 
Die  Schrumpfung  einer  Thoraxhälfte  dagegen  ist  gewöhnlich  patho- 
logisch. Leichte,  rachitische  Deformationen  sind  ohne  Einfluss,  und 
selbst  bei  hochgradiger  Rachitis  des  Brustkorbes  und  der  Wirbelsäule, 
bei  ausgebildeter  Kypho-Skoliose  ist  Tuberculose  selten , kaum  in 
2°/o  bestehend,  namentlich  ist  die  ausserordentlich  eingeengte  Lunge 
der  Seite,  auf  welcher  der  Thoraxraum  ganz  difform  und  eng  ist, 
keineswegs  zur  Tuberculose  prädisponirt,  ein  Beweis,  dass  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Raumverengerung  allein  kein  zu  grosser  Werth  zu 
legen  ist.  Freund1)  hat  in  einer  eher  geistreichen  als  den Thatsacheu 


1)  Der  Zusammenhang  gewisser  Lungenkrankheiten  mit  primären  Kippen- 
knorpel-Anomalien. Erlangen  1859. 
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entsprechenden  Arbeit  auf  den  Einfluss  der  Verengerung  und  ihr  ver- 
meintliches anatomisches  Substrat  in  der  oberen  und  mitleren  Apertur 
der  Brust  aufmerksam  gemacht.  Er  giebt  an,  dass  der  erste  Rippen- 
knorpel bei  l uberculösen  um  1 Cm.  verkürzt  sein  kann,  wodurch  natür- 
lich die  obere  Apertur  platter  und  kleiner  wird,  und  eine  Functions- 
hemmung des  oberen  Brustkastens  eint  ritt.  Bei  Verkürzung  des  ersten 
Rippenknorpels  einer  Seite  entsteht  eine  primäre,  asymmetrische  Stenose 
der  obern  Apertur.  In  andern  Fällen  ist  die  Kürze  des  zweiten  und  drit- 
ten Rippenknorpels  angeboren,  und  so  entsteht  Stenose  der  mittleren 
Apertur.  Verknöcherung  der  verschiedenen  erwähnten  Knorpel  macht 
natürlich  die  Stenose  permanent.  Secundär  werden  dann  auch  die  Ster- 
nalemlen  der  Clavikeln  nach  hinten,  die  Akromialendeu  mehr  nach  vorn 
gezogen,  daher  die  untere  Halsgegend  verflacht  und  eingefallen  erscheint, 
und  so  entsteht  später  auch  das  flügelförmige  Hervortreten  der  Schulter- 
blätter. Am  bedeutendsten  ist  das  Hinderniss  der  Functionen  des  Brust- 
kastens bei  abnormer  Kürze  des  zweiten  und  drittenRippenknorpels,  durch 
Hemmung  der  respiratorischen  Bewegung  der  mittleren  Brustpartie. 

Ich  verweise  für  nähere  Details  *auf  das  Freund’sehe  Werk, 
bemerke  aber,  dass  ich  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Leichenöffnungen 
Tuberculöser  diese  Veränderungen  vermisst  habe,  und  dass  gegen- 
wärtig von  allen  pathologischen  Anatomen  wohl  der  Einfluss  der 
Brustverengerung  anerkannt,  aber  keineswegs  zu  den  häutigen  Haupt- 
ursachen der  Lungeutuberculose  gezählt  wird,  und  müsste  ja , wenn 
es  sich  um  eine  allgemeine  und  fundamentale  Wahrheit  handelte, 
Skoliose  auf  der  schon  früh  sehr  verengten  Seite  zu  tuberculöser  Ent- 
zündung führen,  während  doch  gerade  Skoliotische  ungleich  mehr  zu 
Emphysem,  als  zu  disseminirter  Pneumonie  geneigt  sind. 

Der  sogenannte  Habitus  phthisicus,  welchen  Fr e u n d direkt  aus 
der  Thoraxstenose  deducirt,  ist  aber,  wie  ich  dies  schon  vor  25  Jahren 
bestimmt  ausgesprochen  habe,  Folge  und  nicht  Ursache  der  Phthise, 
und  tritt,  mit  der  marastischen  Abmagerung  eng  zusammenhängend, 
bei  primitiv  paralytischem  Thorax  früher  und  schärfer  hervor,  als  bei 
gesundem  Brustbau.  Die  Supraclavicular-Gruben  sind  eingefallen,  die 
Schlüsselbeine  springen  stärker  hervor,  daher  auch  unter  ihnen  eine 
Vertiefung,  die  Intercostalräume  sind  sehr  eingesunken,  die  mageren 
Schulterblätter  mit  ihrer  hervorspringenden  Spina  stehen  flügelförmig 
vom  Rumpfe  «ab,  die  Wirbelfortsätze  treten  scharf  hervor.  Die  gleich- 
zeitig oft  notirten  langen,  mageren  Finger  mit  klauenförmigen  Nägeln 
sind  nur  zum  Theil  Folge  des  Marasmus,  im  Gegentheil  scheint  die 
Endphalanx  eher  hypertrophisch;  auch  hat  diese  Veränderung  nichts 
für  die  Tuberculose  Eigentümliches. 

Noch  ganz  besonderer  Erwähnung  verdienen  die  einseitigen  und 
partiellen  Retractionen  des  Thorax,  welche  der  Tuberculose  vorher- 
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gehen,  wenn  diese  aus  einer  Pleuritis  mit  einseitiger  Thoraxschrum- 
pfung  hervorgegaugen  ist.  Da  sehr  häufig  tuberculose  Entzündungen 
auf  einer  Seite  bereits  bedeutend  vorgeschritten  sind,  während  sie  sich 
auf  der  andern  in  relativ  frühem  Entwickelungsstadium  befinden,  so 
ist  namentlich  Retraction  einer  obern,  vordem  Brustpartie  vom  Schlüs- 
selbein bis  zur  dritten  oder  vierten  Rippe  , in  verschiedenen  Graden, 
von  leichter  Abflachung  bis  zu  tiefem  Eiugesunkensein,  nicht  selten, 
und  kann  auch  ausgiebigere  Difformität  des  Thorax  zur  Folge  haben. 
Ebenso  findet  um  Thoraxfisteln  herum  eine  bedeutende  Brustverenge- 
rung mit  Annäherung  der  Intercostalräume  statt,  welche  bei  vorde- 
ren und  seitlichen  Brustfisteln  am  deutlichsten,  bei  axillären  weniger 
bemerkbar  ist,  und  bei  supraclaviculären  fehlt.  Die  partielle  vordere, 
obere  Retraction  beginnt  bald  rechts,  bald  links,  kauu  aber  im  wei- 
teren Verlauf  auf  beiden  Seiten  unter  den  Schlüsselbeinen  deutlich 
bestehen. 

Die  Veränderungen  des  Brustbeins  sind  daher  von  reeller,  dia- 
gnostischer, aber  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  von  bestimmt  aus- 
gesprochener ätiologischer  Bedeutung. 

Art  des  Athmens. 

Nicht  nur  wird  bei  Tuberculose  das  Athmen  allmälig  habituell 
oberflächlicher  bei  noch  gleichmiissiger,  aber  schwacher  inspiratorischer 
Thoraxerhebung,  sondern  sehr  häufig  bleibt  auch  schon  früh  eine  der 
Thoraxseiten  vom  »Schlüsselbein  ub  in  den  obern  Intercostalräumeu 
beim  Athmen  zurück.  Je  tiefer  man  inspiriren  lässt,  desto  deutlicher 
tritt  dieser  Unterschied  hervor,  und  kann  man  auch  die  geringere 
Hebung  der  lntercostalmuskeln  direct  durch  die  Palpation  coustatiren. 
Bald  findet  dieses  Zurückbleiben  rechts  bald  links  statt,  je  nachdem 
die  eine  oder  die  andere  Seite  Ausgangspunkt  war;  seltener  erstreckt 
sich  das  einseitige  Zurückbleiben  auf  die  untern  Thoraxpartien. 

Beschleunigung  des  Athmens  kann  bei  langsamem,  fast  fieberlo- 
sem Verlaufe  fehlen,  tritt  aber  schon  früh  ein,  wenn,  wie  gewöhnlich, 
die  Reizzustände  ihren  langsamen,  progressiven  Verlauf  durchmachen. 
Während  in  frühen  Zeiten  und  bei  weniger  zahlreichen  Heerden  die 
Frequenz  24 — 28  nicht  übersteigt,  sind  in  der  späteren,  destructiven 
Periode  36 — 40  Athemziige  in  der  Minute  nicht  selten,  und  kann  die 
Zahl  auf  48 — 52  und  darüber  steigen.  Bei  Kindern  beobachtet  man 
viel  höhere  Zahlen,  im  Durchschnitt  um  J/*  bis  */»  mehr  als  bei  Er- 
wachsenen. Das  stossweise,  angestrengte,  saccadirte  Athmen  ist  meist 
Theilerscheinung  der  Athemuoth.  Das  Stokes’sche  Athmen  mit 
einer  Reihe  zuerst  immer  tieferer,  sodann  immer  schwächerer  Inspi- 
rationen mit  förmlicher  Pause,  bevor  der  auf-  und  dann  wieder  ab- 
steigende Typus  von  Neuem  erscheint,  ist  bei  Tubereulösen  sehr  sel- 
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len  und  wird  hauptsächlich  bei  hinzutretenden  cerebralen  Störungen 
beobachtet. 


Athemnoth 

existirt  zwar  im  grossen  Ganzen  bei  Lungentuberculose  nicht  so  häu- 
fig und  durchschnittlich  nicht  in  dem  Grade,  wie  man  es  nach  der 
Ausbreitung  und  Intensität  der  Alterationen  glauben  sollte.  Auf  der 
andern  Seite  aber  hat  man  auch  die  Athembeschwerden  oft  zu  gering 
angeschlagen,  und  der  stets  so  gewissenhafte  L o u i s giebt  sie  nur  aus- 
nahmsweise als  bedeutend  an  und  auch  dann  als  erst  spät  auftretend. 
Tch  muss  dieser  Anschauung  entschieden  widersprechen  und  finde, 
dass  zwar  in  30°/o  der  chronischen  Fälle  meiner  Beobachtungen  die 
Athemnoth  bis  zum  Ende  gering  war  und  nur  durch  starke  Bewe- 
gungen hervorgerufen  oder  gesteigert  wurde.  Ein  mässiger  Grad  von, 
für  die  Kranken  unbequemer  Kurzathmigkeit  mit  Steigerung  durch 
Husten,  Bewegung,  Gemüthserregung  und  zeitenweise  sogar  lästiger 
Dyspnoe,  bestand  in  50°/o.  Lu  20°/o  endlich  war  schon  früh  die  Dys- 
pnoe bedeutend,  in  einigen  Fällen  freilich  bei  solchen,  die  von  Jugend 
an  kurzatlimig  waren,  in  den  meisten  aber  war  die  Athemnoth  mit 
der  Zunahme  der  Krankheit  und  ihrer  Complicationen  hochgradiger 
geworden,  blieb  sehr  lästig  und  steigerte  sich  zeitenweise  zu  suffoca- 
toriselien  Anfällen  und  zu  Ürthoponoe.  Ausser  früherem  Emphysem 
und  seit  langer  Zeit  bestehender  Neigung  zur  Kurzathmigkeit,  findet 
in  dem  Athmungs-Nervensystem  eine  grosse  Verschiedenheit  der  Er- 
regbarkeit statt,  und  es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  mit  den  Fortschrit- 
ten der  Krankheit  die  Anlage  zu  derselben  sich  steigert.  Im  grossen 
Ganzen  aber  besteht  kein  fixesVerhältniss  zwischen  ihr  und  der  Ausdeh- 
nung, sowie  der  Dauer  derselben.  Die  Lokalisation  des  Gefühles  der 
Kurzathmigkeit  geben  die  meisten  Kranken  mehr  in  der  Mitte  der 
Brust  als  ein  Gefühl  des  Zusammengepresstseins  und  des  Hindernisses 
an ; andere  jedoch  leiten  direkt  die  Dyspnoe  von  der  hauptsächlich 
afficirten  Seite  her.  Hochgradige  Dyspnoe  und  Orthopnoe  quälen  am 
häufigsten  in  den  nächtlichen  Stunden.  Entwickeln  sich  sehr  rasch 
ausgedehnte  Heerde , nachdem  vorher  der  Verlauf  ein  langsamerer 
und  die  Lokalisation  eine  beschränkte  war,  so  können  die  letzten 
W ochen  der  Krankheit  das  Bild  eines  langsam  zunehmenden  asphyk- 
tischen  Zustandes  bieten.  Zu  den  merklichen  Ursachen  der  Steige- 
rungen der  Athemnoth  gehören  rasch  eintretende  pleuritisclie  Ergüsse, 
besonders  doppelte  Pleuritis , Pneumothorax , ausgedehnte  Tubercu- 
lose der  Bronchialdrüsen  mit  Druck  auf  die  Zweige  des  Vagus,  und 
Larynxerkraukung  mit  bedeutender  Ulceration,  Schwellung  und  vor- 
übergehender oder  andauernder  Stenosirung  der  Glottis  oder  der  tie- 
feren Kehlkopfstheile. 
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Husten. 

Was  wir  eben  von  der  Athemunoth  gesagt  haben , passt  zum 
Theil  auch  auf  den  Husten.  Zu  den  charakteristischsten,  constante- 
sten  Erscheinungen  der  tuberculöseu  Entzündungsheerde  der  Lungen 
gehörend,  findet  doch  auch  für  den  Husten  eine  grosse,  individuelle 
Verschiedenheit  statt,  welche  der  Verlaufszeit  und  der  Ausbreitung 
der  anatomischen  Veränderungen  oft  in  keiner  Weise  entspricht.  Der 
gewöhnliche  Verlauf  ist  freilich  der,  dass  schon  früh  ein  wenig  be- 
achteter, leichter,  seltener,  trockener  Husten,  besonders  Abends  und 
Nachts  besteht,  zu  welchem  sich  daun  eine  geringe  Menge  katarrha- 
lischen Auswurfs  gesellt,  dass  nach  und  nach  der  Husten  häufiger, 
intenser,  namentlich  des  Nachts  lästiger  wird,  dass  er  ausserdem  im- 
mer mehr  in  Paroxysmen  auftritt.  welche  alsdann  auch  Dyspnoe  her- 
vorrufen,  dass  dann  später  bei  reichlichem  Auswurf  der  Husten  zwar 
häufig,  aber  weniger  quälend  und  nur  erst  gegen  das  Ende  hin,  bei 
stockendem  Auswurf  selten  wird.  Steigerung  des  Hustens  durch  Be- 
wegung, durch  kaltes  Trinken,  durch  Gemüthserregung  tritt  schon 
früh  ein,  und  wird  später  derselbe  auch  durch  Liegen  auf  der  Seite 
grosser  Cavernen  angeregt. 

Von  dieser  allgemeinen  Verlaufsart  des  Hustens  finden  sich  aber 
zahlreiche  Abweichungen.  Ich  habe  einmal  die  Obduction  eines  jun- 
gen Mädchens  gemacht,  welches  nicht  unbeträchtliche  Heerde  in  den 
Lungen  hatte,  das  ich  nie  hatte  husten  hören,  sowie  auch  die  Eltern 
mir  bestimmt  die  Abwesenheit  des  Hustens  versicherten.  Tn  4 mei- 
ner Beobachtungen  mit  Obduction  war  die  schwere  Erkrankung  bis 
zu  den  letzten  Wochen  mit  seltenem  und  nur  geringem  Husten  ver- 
laufen, und  erst  in  der  letzten  Zeit  war  er  häufiger  geworden,  ohne 
jedoch  lästig  zu  sein.  Gerade  das  Gegenstück  zu  diesen  Fällen  bieten 
die,  in  welchen  der  Husten  schon  in  den  ersten  Monaten  quälend, 
häufig,  und  für  die  Kranken  um  so  störender  ist,  als  er,  besonders 
Abends,  in  der  Nacht  und  Morgens  auftretend,  ihre  Ruhe  stört,  und 
auch  bei  andauernd  sehr  geringer  Expectoration  grosse  Anstrengun- 
gen erfordert,  um  die  wenigen  Sputa  herauszubeforderu.  Eine  andere, 
nicht  minder  lästige  Form  ist  der  freilich  nicht  häufige,  schmerzhafte 
Husten,  und  kann  bei  nervösen  und  reizbaren  Kranken  die  Hyperäs- 
thesie so  gross  sein,  dass  sie  bei  jedem  heftigeren  Paroxysmus  Schmer- 
zenszeichen  geben,  selbst  schreien.  Tn  andern  Fällen  ist  der  Husten 
nicht  schmerzhaft,  aber  in  Form  spasmodischer  Anfälle  mit  häufiger 
Wiederkehr  des  Krampfhustens,  sehr  lästig.  Diese  Form  habe  ich 
auch  mehrfach  bei  Hysterischen  beobachtet;  alsdann  mit  der  ihnen 
eigenthümlichen  Uebertreibnng  der  Darstellung.  Vom  Nervensys- 
tem abhängig  ist  auch  der  laute,  schallende,  gellende  Husten  man- 
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eher  Kranken.  Ist  im  Gegentheil  die  Bronchialschleimliaut  unempfind- 
licher geworden,  so  treten  erst  heftigere  Hustenanfälle  ein , wann 
grössere  Mengen  von  Auswurf  sich  in  den  Bronchien  und  in  den 
Cavernen  augesammelt  haben,  also  besonders  anhaltend  und  lästig  in 
den  Morgenstunden.  Besteht  ein  grosser  pleuritischer  Erguss,  so  wird 
im  Gegensatz  zu  dem  Hustenreiz  durch  Liegen  auf  der  Seite  der  Ca- 
verueu,  der  Husten  angeregt,  wenn  die  Krauken  auf  der  der  Pleuritis 
entgegengesetzten  Seite  liegen.  Zu  den  sehr  unangenehmen  Neben- 
erscheinungen heftiger  und  häufiger  Hustenanfälle  gehört  das  durch 
sie  bei  manchen  Kranken  hervorgerufene  häufige  Erbrechen,  sowie 
bei  Frauen,  welche  Kinder  gehabt  haben,  der  durch  den  Husten  her- 
vorgerufene, oft  unwillkürliche  Abgang  von  etwas  Urin,  welcher  nicht 
blos  die  Kranken  durchnässt,  sondern  auch  durch  den  ammouiakalischen 
Geruch  sehr  lästig  wird.  Mehrfach  habe  ich  bei  sehr  starkem  Husten 
im  Exspirationstoss  die  Jugularvene  sehr  stark  geschwellt,  als  dicke, 
sogar  einmal  klopfende  Wülste,  anderemale  undulirend  bei  den  hef- 
tigen Exspirationsstössen  gesehen.  Einmal  waren  die  Halsvenen 
stark  ausgedehnt  und  hoben  sich  mit  der  Systole.  Höchst  merkwür- 
dig sind  endlich  noch  bei  tuberculöseu  Kindern  die  zuweilen  vorkom- 
menden, keuchhustenähnlichen  Paroxysmen,  welche  freilich  sich  viel 
häufiger  bei  vorwiegender  Bronchialdrüsentuberculose  zeigen,  aber 
dieser  nicht  ausschliesslich  angehören. 

Der  Auswurf 

hat  durchschnittlich  längere  Zeit  nur  den  katarrhalischen  Charakter, 
um  später  deutlicher  und  bestimmter  beigemischte  Zersetzungs-  und 
Zerfallsprodukte,  jedoch  ohne  specifische  Charaktere  zu  zeigen.  Vor 
Allem  ist  zu  bemerken,  dass  Kinder  unter  6 — 8 Jahren  gewöhnlich 
nicht  expectoriren , sondern  die  in  den  Schlund  kommenden  Sputa 
verschlucken.  Ich  habe  auch  Erwachsene  getroffen,  bei  denen  diese 
Disposition  permanent  blieb.  Ausserdem  aber  kann  auch  wirklich 
der  Auswuf  bei  denen,  welche  wenig  husten,  bis  zu  Ende  sehr  gering 
sein.  Immerhin  gehört  es  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  dass  die  Bron- 
chialschleimhaut von  den  Entzündungsheerden  aus  so  wenig  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  wird,  und  selbst  dann  liefern  meistens  Cavernen 
auch  später  den  Auswurf;  aber  freilich  können  Phthisiker  auch  ohne 
Cavernen  sterben.  Gewöhnlich  fängt  der  Husten  der  Tuberculöseu 
schon  nach  ein  oder  wenigen  Monaten  an,  einige  schäumige,  hell- 
schleimige Sputa  herauszubefördern.  In  dem  Maasse,  als  die  Bron- 
chialreizung zunimmt,  und  namentlich  mit  den  abgestossenen  Epithe- 
lien  und  dem  Schleimsafte  immer  zahlreichere  Eiterkörperchen  ge- 
mischt sind,  werden  die  Sputa  gelbgrünlich,  dichter,  undurchsichtiger, 
mit  allen  Uebergängen  von  schleimigem  zu  schleimig-eitrigem  Cha- 
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rakter,  ja  bei  sehr  starker  Bronchialreizuug  können  sogar  diese  Mas- 
sen fast  in  einander  fliessen.  sowie  sie  auch  hin  und  wieder  blutige 
Streifen  und  Flecken  enthalten.  Gewöhnlich  sind  die  Sputa  jedoch 
in  dieser  früheren  Periode  getrennt,  zuweilen  stark  geballt,  unvoll- 
kommen schwimmend,  und  sieht  man  unter  Wasser  im  vollkommen 
durchsichtigen  Glasbehälter  nicht  selten  unregelmässig  klumpige  Mas- 
sen aus  kleineren  oder  grösseren,  dichteren  oder  mehr  lockeren  Ballen 
zusammengesetzt  an  der  Oberfläche , während  weniger  zusammen- 
hängende Schleimstreifen  und  flachere  Massen  nach  unten  im  Wasser 
flottireu.  Breitet  man  diese  Sputa  auf  einer  Fläche  aus,  so  sieht  mau 
nicht  selten  in  der  schleimig-eitrigen,  gelbgrünen  Grumlmasse  matte 
Streifen,  Flecken,  selbst  Bröckelchen,  welche  aus  körnigtem  Zerfall 
verschiedener  Zellen  bestehen.  Mitunter  hat  sogar  schon  früh  der 
ganze  Auswurf  ein  mattes,  fast  käsiges  Aussehen  ; in  andern  Fällen 
ist  der  Auswurf  sehr  wässerig,  in  Folge  sehr  starker  .Speichelabson- 
derung; aber  auch  das  eigentliche  Bronchialsecret  kann  ein  wässerig 
schleimigtes  sein.  Bei  Frauen  ist  zur  Menstruationszeit  zuweilen  Blut 
beigemischt,  ohne  dass  eigentliche  Lungenblutung  besteht.  Lass  sehr 
angestrengtes  Auswerfen,  besonders  nach  den  Mahlzeiten,  öfters  zum 
Erbrechen  fuhrt,  ist  bereits  erwähnt.  Zu  den  seltenen  Vorkommnis- 
sen gehören  kleine,  verzweigte,  fibrinöse  Cylinder,  und  besonders  aus- 
ser jeder  Complication  mit  Pneumonie,  deren  Sputa,  wo  sie  hinzutritt, 
bald  die  gewöhnlichen  charakteristischen  sind,  bald  keine  besonderen 
Zeichen  bieten. 

In  dem  Maasse,  als  Zerfall  eintritt,  werden  die  Sputa  reichlicher, 
sind  jedoch  auf  der  Höhe  der  Krankheit  am  copiösesten  und  nehmen 
in  den  letzten  Monaten  wieder  ab,  so  dass  die  Anfangs  geringen  Sputa, 
bei  bedeutender  Zunahme  der  Heerde  und  während  des  Actes  des 
Zerfalles  2 — 4 ja  600  Grm.  in  24  Stunden  betragen  können,  um  dann 
später  wieder  Proportionen  von  200,  100  Grm.  und  darunter  zu  er- 
reichen. Die  Qualität  der  Sputa , die  aus  den  Cavernen  stammen, 
bietet  oft  nichts  Kigenthümliches  dar,  in  andern  Fällen  liefern  diese  ein 
mehr  graues,  schmutziges,  breiig  znsammenfliessendes,  zeitweise  etwas 
blutig  tingirtes,  fade  und  unangenehm  riechendes  Secret,  jedoch  ohne 
eigentlichen  Foetor.  Auch  haben  in  späterer  Zeit  die  Sputa  oft  ein 
mehr  Haches  Ansehen  mit  unregelmässigen,  zerrissenen  Rändern,  und 
bilden  die  Zerfallselemente,  sobald  sie  einmal  aufgetreten  sind,  mit 
ihrem  eigenen,  matten  Ansehen  einen  nicht  geringen  Theil  derselben. 
Ich  habe  zuerst  1844  in  Müller’ s Archiv  nachgewieseu,  dass  man 
kleinere  oder  grössere  Mengen  elastischer  Luugenfaseru  bei  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  nicht  selten  findet,  und  dass  mau  aus 
ihnen  dann  auf  die  Existenz  von  Zerfallsheerden  und  Cavernen  schlies- 
sen  kann.  Bricht  ein  bedeutender  pleuritischer  Erguss  durch  die 
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Bronchien  durch,  so  wird  auf  einmal  eine  grosse  Menge  anfangs  rein 
eitriger,  später  schleimig  eitriger  Flüssigkeit,  welche  im  Beginn  fast 
einem  Erbrechen  ähnlich  sehen  kann,  entleert.  Beim  Stehen  kann  die- 
ser Auswurf  Zellendetritus  oder  grössere  Schleimmassen  auf  den  Boden 
fallen  lassen,  jedoch  sieht  mau  alsdann  noch  zuweilen  in  der  eitrigen 
Flüssigkeit  viel  schleimigeitrige  Sputa  mehr  gleichmässig  vertheilt. 
Auch  können  die  Sputa  in  mannichfacher  Art  sich  schichten ; so  vier- 
schichtige  Schaum-,  dann  schleimig-eitrige,  zum  Theil  klumpige, 
schwimmende  Massen  mit  vielen  herabhängenden  Schleimflocken,  dann 
trübe,  schmutzige,  seröse  Flüssigkeit  und  auf  dem  Boden  körnigter 
Detritus  mit  einzelnen  schweren,  compacten,  klumpigen  Massen.  In 
andern  Fällen  sieht  man  dreischichtige  Sputa,  auf  der  Oberfläche 
schwimmende,  schleimig-eitrige,  mit  Schaum  gemischte,  flache,  an  der 
Peripherie  zerrissene  Massen,  dann  kommt  trübe,  halbdurchsichtige 
Flüssigkeit  und  am  Boden  sind  weisse  Flocken  mit  Detritus  etc. 

Rechnen  wir  den  gegen  das  Ende  auftretenden  etwas  üblen  und 
unangenehmen  Geruch  ab,  ferner  den  Foetor,  welcher  entsteht,  wenn 
ein  pleuritischer  Erguss  durch  eiue  grössere  Oeffnung  mit  den  Bron- 
chien commuuicirt  und  stossweise  entleert  wird , so  bleiben  noch  9 
meiner  Beobachtungen,  in  denen  äusserst  übelriechende,  alle  Charak- 
tere der  Schleimfäulniss  bietende  Sputa  bestanden.  Gewöhnlich  ist 
alsdann  sogar  die  Bronchitis  foetida  eine  reine  Complication , nur 
ausnahmsweise  durch  Stagnation  in  grösseren  Bronchialerweiterungen 
bedingt  und  in  ebenfalls  seltenen  Fällen  aus  Cavernen  stammend, 
welche  so  gelegen  sind,  dass  ihre  Entleerung  durch  die  Bronchien 
schwierig  ist  und  nur  in  grösseren  Intervallen  stattfindet.  Dabei  habe 
ich  hier  die  seltenen  Fälle  nicht  mit  eingerechnet,  sondern  bei  der 
Gangrän  besprochen,  in  welchen  Lungenbrand  zur  Tuberculose,  be- 
sonders in  den  Wandungen  der  Hohlräume  hinzutrat. 

Die  genaue  Beobachtung  des  Auswurfs  in  Quantität,  Qualität, 
in  mikroskopischer  Zusammensetzung  bietet  nach  allem  Mitgetheilten 
wohl  manche  Eigenthümlichkeiten,  aber  durchaus  keine  specifischen 
Charaktere. 


Blutspeien  und  Lungenblutung. 

Das  Blutspeien  gehört  zu  den  häufigen  Symptomen  und  zu  de- 
nen, welche  den  Arzt  oft  schon  früh  sehr  aufmerksam,  und  den  Kran- 
ken sehr  besorgt  machen.  Zwar  zeigt  ein  Ueberblick  aller  der  Brust- 
und  Herzkrankheiten,  bei  denen  Blutspeien  vorkommt,  eine  grosse 
ätiologische  Mannichfaltigkeit ; dennoch  aber  kann  es  als  ein  prak- 
tisch richtiger  Satz  festgestellt  werden,  dass,  wenn  Jemand  bei  vor- 
her guter  oder  leidlicher  Gesundheit,  mit  geringen  Zeichen  des  Ka- 
tarrhs, bei  Abwesenheit  eines  Herzfehlers,  einer  actuten  Pneumonie, 
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einer  ausgesprochenen  Bronchialerweiterung,  einige  Esslöffel  Blut  und 
mehr  ausvvirft,  besonders  wenn  dieses  Blutspeien  bei  weiblichen  In- 
dividuen nicht  mit  der  Zeit  der  Regeln  zusauimenfällt,  mit  über- 
wiegender Wahrscheinlichkeit  Lungentuberculose  besteht,  und  so 
sind  ja  Fälle  nicht  selten , in  denen  die  Lungenblutung  zuerst  die 
Aufmerksamkeit  auf  diese  Krankheit  lenkt.  So  sehr  nun  auch  das 
Blutspeien  den  Kranken  erschreckt,  und  um  so  mehr,  je  reichlicher 
und  je  anhaltender  die  Pneumorrhagie  ist,  so  ist  doch  gerade  eine 
in  früher  Zeit  der  Lungentuberculose  auftretende  reichliche  Blutung 
mir  relativ  immer  noch  viel  lieber,  als  wenn  bei  sonstigen  Zeichen 
beginnender  Phthise  nur  wenige  blutig  gefärbte  Sputa  ausgeworfeu 
werden.  Eine  reichliche  Pneumorrhagie  bei  geringen  physikali- 
schen Zeichen,  welche  sich  dann  in  den  nächsten  Tagen  gewöhn- 
lich in  leichterem  Grade  wiederholt  und  noch  eine  zeitlang  dunkel- 
rotheu Auswurf  des  in  den  Bronchien  stagnirenden  Blutes  zeigt,  kann 
den  Theil  der  Lunge,  in  welchem  disseiuiuirte  Heerde  die  Blutung 
hervorgerufen  haben,  blutleer  machen , zur  Verschrumpfung  vorher 
fortschreitender  Heerde  fuhren  und  einen  Stillstand  der  Krankheit 
herbeifiibren.  Ja,  die  in  einer  Spitze  oder  einem  obern  Lungentheile 
zur  Zeit  der  Blutung  wahrnehmbaren  Rasselgeräusche  können  nach 
dem  vollkommenen  Aufhören  der  Blutung  verschwinden , was  dafür 
spricht,  dass  sie  weniger  Zeichen  eines  Spitzenkatarrhs  als  die  des  Auf- 
enthaltes des  Blutes  in  den  kleineren  Bronchien  waren.  Indessen 
habe  ich  auch  Spitzenkatarrh,  welcher  vor  der  Blutung  bestand,  nach 
derselben  verschwinden  sehen.  Einzelne  dieser  Kranken,  welche  ich 
in  den  letzten  ‘20  Jahren  au  reichlichen  Lungenblutuugen  behandelt 
habe,  an  deren  tuberculösem  Ursprünge  nicht  zu  zweifeln  war,  leben 
heute  noch  und  befinden  sich  wohl.  Bei  andern  traten  jahrelange 
Pausen  ein,  in  deneu  die  Individuen  sich  vollständig  wohl  befanden, 
alsdann  aber  entwickelten  sich  allmälig  wieder  die  Zeichen  der  Lungen- 
tuberculose mit  schwankendem,  aber  progressiv  ungünstigem  Verlauf. 
Mehrfach  habe  ich  bei  jungen  Mädchen,  nach  sehr  copiösem  Blut- 
speien und  deutlichem  Zeichen  der  Spitzeutuberculose  jahrelanges  Auf- 
hören  aller  Erscheinungen  mit  blühendem  Aussehen,  regelmässiger 
Periode  und  sogar  relativ  reichlicher  Fettent Wickelung  gesehen ; aber 
nach  der  Verheirathung  trat  mit  der  ersten,  zuweilen  erst  mit  der 
zweiten  Schwangerschaft  wieder  Husten  ein,  verschlimmerte  sich 
nach  der  Entbindung  und  führte  langsam,  zuweilen  mit  acuter  End- 
phase zum  Tode.  Ich  habe  aber  auch  Ausnahmen  hiervon  beobach- 
tet, und  junge  Frauen,  welche  vor  der  Verheirathung  starke  Hämo- 
ptoe und  Zeichen  von  Heerden  in  einem  oberu  Lungenlappen  gehabt 
hatten,  Schwangerschaften  und  Entbindungen  ohne  Nachtheil  durch- 
machen sehen.  Die  andere,  schlimmere  Verlaufsart  aber  ist  so  be- 
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stimmt  die  Regel,  dass  der  Arzt  entschieden  das  Heirathen  junger 
Mädchen,  welche  selbst  vor  längerer  Zeit  starke  Lungenblutung  und 
Spit&enkatarrh  gehabt  haben,  abrathen  muss.  Häufiger  gestalten  sich 
diese  Verhältnisse  dauernd  günstig  für  Männer. 

Wird  man  nun  zwar  durch  solche  Erfahrungen  in  der  Beurthei- 
luug  der  Folgen  einer  Lungenblutung  weniger  Pessimist,  so  ist  doch 
der  gewöhnliche  Verlauf  einer  Lungenblutung  der,  dass,  wenn  selbst 
nach  reichlicher  Pneumorrhagie  merkliche  Besserung  eingetreten  ist, 
diese  meist  nach  Monaten  wieder  aufhört  und  den  weiteren  Fort- 
schritten der  Krankheit  Platz  macht.  Geringeres  Blutspeien  ist  aber 
in  dieser  Hinsicht  noch  nachtheiliger,  als  stärkeres. 

Bevor  ich  auf  die  näheren  Details  der  Hämoptyse  näher  eingehe, 
muss  ich  noch  ein  Paar  kurze  Bemerkungen  über  ihr  anatomisches 
Entstehen  vorausschicken.  Wohl  nur  sehr  kleine  Blutmengen  werden 
durch  Diapedese  dem  Auswurf  beigemengt;  gewöhnlich  handelt  es  sich 
um  Berstung  und  wohl  durchschnittlich  um  entzündliche,  destruirende 
Zellenwucheruug  der  Adventitia  eines  Astes  der  Lungen-  oder  Bron- 
chialarterie, welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Wand  an  umschrie- 
bener Stelle  lockert  und  so  die  Berstung  vorbereitet  und  herbeiführt. 
Anders  verhält  es  sich  freilich  mit  den  Cavernenblutungeu , in  wel- 
chen durch  dieselben  verlaufende,  aber  in  den  Wandungen  befindliche, 
grössere  Aeste  durch  Zerfall  und  Ulceration  arrodirt  werden. 

Wenn  für  mich  im  Laufe  der  Jahre,  sowohl  durch  klinische  wie 
durch  pathologisch-anatomische  Erfahrung  ein  Satz  sich  als  sehr  all- 
gemeine Regel  erwiesen  hat,  so  ist  es  der:  dass  die  Blutung 
gewöhnlich  nicht  eine  essentielle,  sondern  eine  se- 
cundäre  Erscheinung  der  Krankheit  ist.  Kreislaufsstö- 
rungen gehören  zu  den  nicht  seltenen  Ursachen , und  diese  sind  es 
besonders,  welche  den  hämorrhagischen  Infarct  setzen.  Aber  auch 
hier  ist  der  zu  stürmische  Blutandrang  viel  weniger  die  Ursache,  als 
eine  eiubolische  Verstopfung  unter,  für  den  Collateral-Kreislauf  un- 
günstigen Bedingungen.  Durch  die  vortrefflichen  Arbeiten  Cohn- 
heim’s  wird  nicht  blos  dieser  Satz  experimentell  sehr  gestützt,  son- 
dern auch  jener  andere  wichtige:  dass  ohne  mikroskopische  Verän- 
derungen der  Capillarwandungen  durch  Diapedese  Blutungen  eintreteu 
können.  Dennoch  aber  ist  die  Thatsache  weitaus  die  allgemeinste, 
dass  Blutungen  meistens  durch  Organerkrankungen  und  von  diesen  aus- 
gehende Gefässalterationen  entstehen,  und  gerade  bei  der  Tuberculose 
fällt  die  grosse  Häufigkeit  jener  Wand  Veränderungen  mit  der  der 
Blutungen  ganz  zusammen.  Ich  habe  diese  allgemeine  Bemerkung  vor- 
ausgeschickt, um  der  althergebrachten  Ansicht  entgegenzutreten,  welche 
noch  in  neuster  Zeit  wieder  von  Niemeyer  angenommen  und,  bei  der 
minimalen  Literaturkenntniss  der  meisten  Aerzte  ihm  als  Entdeckung 
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zugeschriebeu  wird,  dass  Blutungen  in  den  Lungen  direkt  Ausgangs- 
punkt der  Tuberculose  werden  können.  Vor  Allem  sprechen  hier- 
gegen die  Herzkrankheiten,  deren  Obductiou  uns  so  unendlich  häufig 
hämorrhagische  Infarcte  in  den  Lungen  zeigt.  Ich  habe  nun  mit 
besonderer  Sorgfalt  den  Zerfall  und  die  Umwandlungen  derselben 
studirt  und  besitze  mehrere  merkwürdige  Beispiele  von  Pneumothorax 
durch  Zerfall  derselben,  sowie  andrerseits  solche  vou  Lungenbrand  in 
Folge  von  Embolie.  Aber  allgemein  bekannt  ist  die  Thatsache,  dass 
gerade  bei  Klappenfehlern  Lungentuberkeln  höchst  selten,  dagegen 
ßlntinfarcte  sehr  häufig  Vorkommen.  Doch  auch  bei  TuberculÖsen 
habe  ich  anatomisch  die  Folgen  der  Lungeublutung  sehr  beachtet, 
und  zwar  mehrfach  grosse  katarrhalische  Zellen  ne!>en  den  Elementen 
des  Blutes  in  den  Alveolen  gefunden,  und  Sommerbrodt  hat  sogar 
diesen  Zustand  experimentell  hervorgerufen ; nie  jedoch  habe  ich  die 
bronehiolitische  Reizung  weiter  gehen  sehen,  sowie  es  auch  Sommer- 
brodt nie  gelungen  ist,  mehr  als  diesen  Katarrh,  dessen  Produkte 
durch  die  Inspiration  in  die  Alveolen  gelangen,  künstlich  hervorzu- 
rufen. Die  anatomische  Basis  fehlt  also  bis  jetzt  der  Meinung,  dass 
Blutgerinnsel  in  kleinen  Bronchien  direkt  zur  Erzeugung  tuberculöser 
Entziindungsheerde  führen,  ganz  absolut.  Noch  entschiedener  spricht 
sieb  dagegen  die  klinische  Erfahrung  aus.  Sieht  mau  auch  Kranke, 
welche  in  scheinbar  guter  Gesundheit  von  einem  Blutsturz  überrascht 
werden,  und  bei  denen  alsdann  die  Zeichen  der  Lungenschwindsucht 
sich  mehr  oder  weniger  rasch  entwickeln , so  ergiebt  doch  meistens 
eine  genaue  Anamnese,  dass  diese  Patienten  schon  seit  Wochen  und 
Monaten  etwas  gehustet  haben,  sich  weniger  kräftig  fühlten,  mit 
einem  Worte:  nicht  mehr  gesund  waren.  Fehlen  nun  auch  in  selte- 
nen Fällen,  selbst  bei  vollständiger  Anamnese,  alle  Krankheitserschei- 
nungen  vor  dem  Blutsturz , ja  sieht  man  sogar  manche  Kranken, 
nachdem  sie  sich  von  demselben  erholt  haben,  dauernd  gesund  bleiben, 
so  haben  wir  für  die  Erklärung  solcher  Fälle  die  breite,  anatomische 
Basis,  dass  wir  ja  gar  nicht  selten  bei  an  ganz  anderen  Krankheiten 
Verstorbenen  in  einem  obern  Lungenlappen  Tuberculose  in  verschie- 
denen Eutwickeluugsphaseu  geheilt  finden.  Auch  habe  ich  für  eine 
Reihe  solcher  Fälle  constatiren  können,  dass  entweder  zu  keiner  Zeit 
Zeichen  der  Schwindsucht  bestanden,  oder  dass  eine  frühere  Hämoptoe 
lolgenlos  -geblieben  war.  Würde  man  nun  selbst  gegen  alle  diese 
Thatsachen  der  Hypothese  von  der  ätiologischen  Einwirkung  der 
Lungenblutung  auf  die  Erzeugung  der  Schwindsucht  Gehör  geben, 
so  stände  man  nicht  weniger  vor  dem  ungelösten  Problem  des  Grun- 
des einer  bedeutenden  Lungeublutung  bei  sonstiger  Integrität  der 
Athmuugs-  und  Kreislaufsorgaue,  besonders  im  jugendlichen  Alter, 
in  welchem  Atherom  nicht  vorkommt.  Zu  den  übrigen  Schwierig- 
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keiten  jener  Erklärung  würde  man  also  die  grösste,  das  Fehlen  jeder 
genauen  und  nachgewiesenen  Basis  Für  den  Grund  der  Lungenblutung 
hinzufügen. 

Eine  letzte,  unerlässliche,  allgemeine  Bemerkung,  besonders  für 
den  jüngeren  Arzt,  ist  die  Mahnung,  stets  recht  sorgfältig  zu  prüfen, 
ob  nicht  das  scheinbar  aus  den  Lungen  ausgeräusperte  Blut  aus 
der  Nase  stammt,  und  durch  die  hintern  Choanen  beim  Liegen  herab- 
geflossen ist.  Genaue  Untersuchung  der  Nase  und  des  Schlundes, 
vorher  bestandenes  Nasenbluten,  Prüfung  der  Antecedentien  und  des 
weiteren  Verlaufes,  stellen  die  Diagnose  leicht  sicher.  Ein  anderer 
nothwendig  festzustellender  Punkt  ist  der,  ob  grössere  Mengen  aus- 
gewogenen Blutes  aus  dem  Magen  oder  den  Lungen  kommen , eine 
Schwierigkeit,  die  im  ersten  Augenblick  dadurch  gesteigert  wird,  dass 
ein  stärkerer  Blutsturz  nicht  selten  Brechbewegungen  anregt.  Aber 
bei  der  Magenblutung  ist  die  Menge  des  ausgeworfenen  Blutes  viel 
bedeutender,  nicht  schaumig,  gewöhnlich  geht  der  Blutung  ein  Ge- 
fühl von  ohnmachtähnlicher  Schwäche  vorher.  Meist  haben  dyspep- 
tische Erscheinungen  vorher  bestanden,  während  beim  Blutspeien  ge- 
wöhnlich die  Zeichen  einer  Luugenerkrankung  vorhanden  waren ; auch 
ist  das  Erbrechen,  wo  es  besteht,  nur  vorübergehend,  und  wird  später 
ohne  jede  Vomiturition , unter  Räuspern  und  Husten  wieder  Blut 
herausbefördert. 

Gehen  wir  nun  auf  den  Bluthusten  der  Tuberculösen  näher  ein, 
so  ergiebt  sich,  dass  keine  andere  Erkrankung  der  Athmungsorgane 
in  diesem  Häufigkeitsgrade  Blutung  hervorruft.  Stärkere  Blutungen, 
über  40 — 50  Grm.  auf  einmal,  finde  ich  in  meinen  verschiedenen 
Beobachtuugsstationen  in  25 °/o — 30°/o,  und  leichtere  Lungenblutung 
mit  wiederholt  ganz  blutigen  Sputen  oder  Aushusten  von  1 — 2 Ess- 
löffeln Blut  ungefähr  auch  in  der  gleichen  Proportion ; so  dass  man 
den  Satz  aufstellen  kann,  dass  in  der  Hälfte  der  Fälle  und  darüber, 
im  Laufe  der  tuberculösen  Lungenreizung , geringere  oder  bedeuten- 
dere Blutungen  eintreten.  Louis  giebt  das  Yerhältniss  auf  zwei 
Drittel  an.  Aber  die  Zahl  seiner  Beobachtungen  ist  zu  gering,  und 
für  meine  Beobachtuugssummen  für  Zürich  und  Breslau  finde  ich  das 
angegebene  Verhältniss,  welches  ja  auch  wohl  im  grossen  Ganzen 
nach  der  Pubertät  das  allgemein  gültige  sein  wird.  Ich  wende  es 
jedoch  nur  auf  die  Zeit  nach  der  Pubertät  au,  da  im  kindlichen  Alter 
Blutspeien  so  selten  ist , dass  ich  in  einer  grossen  Erfahrung  über 
Tuberculose  der  Kinder  die  Fälle  als  seltene  Ausnahmen  zählen  kann, 
in  welchen  ich  nach  dem  sechsten  bis  siebenten  Jahre  bei  Kindern 
Hämoptoe  gesehen  habe.  Ein  zweijähriges  Kind  aber  habe  ich  an 
Cavernenblutuug  sterben  sehen. 

Man  hat  also  leichteres  Blutspeien,  Hämoptoe,  Hämoptyse  von 
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der  stärkern  Blutung,  dem  sogenannten  Blutsturz,  der  Pneumorrhagie 
zu  unterscheiden.  Das  erstere  ist  schon  deshalb  viel  häufiger,  weil 
es  in  allen  Phasen  der  Krankheit  vorkommt  und  sich  viel  öfter 
wiederholt.  Blutflecke  und  Streifen  im  Auswurf,  ganz  blutig  gefärbte 
Sputa  in  geringer  oder  in  etwas  grösserer  Zahl  zeigen  sich  einmal 
oder  wiederholt  während  mehrerer  Tage  und  kommen  dann  in  länge- 
ren Intervallen  leicht  und  öfters  wieder,  haben  aber  weder  die  Hart- 
näckigkeit noch  die  dunkle  Farbe  des  Blutspeiens  der  Herzkranken 
bei  Lungenapoplexie.  Auch  bei  dieser  Form  kommt  neben  dem  ei- 
gentlichen, blutigen  Auswurf  öfters  Husten  von  etwas  reinem  Blut 
vor.  Während  die  gewöhnlichen  Sputa  abgekühlt  in  den  Mund 
kommen , giebt  selbst  eine  geringe  Lungenblutung  das  Gefühl  einer 
aufsteigenden , warmen , nach  Blut  schmeckenden  Flüssigkeit.  Mit 
diesen  kleineren  Blutungen  wird  selten  mehr  als  10 — 20 — 30  Grm. 
eines  rothen  und  schäumigen  Blutes  entleert,  und  kehren  sie  nur  aus- 
nahmsweise rasch  nach  einander  wieder. 

Bei  der  starken  Luugenblutuug  übersteigt  gewöhnlich  die  Menge 
50,  sogar  100  Grm.  und  kann  bis  auf  150 — 200  Grm.  Blut  und  dar- 
über auf  einmal  entleert  werden.  Ich  spreche  hier  nur  von  dem, 
was  ich  gesehen  habe,  und  abstrahire  ganz  von  den  oft  übertriebenen 
Angaben  der  Kranken.  Auch  diese  grösseren  Blutmengen  werden 
gewöhnlich  flüssig,  schaumig  und  zwar  in  kurzen  Intervallen  von 
wenigen  Minuten  bis  zu  einer  halben  bis  1 — 2 Stunden,  meist  noch 
von  rother  Farbe,  entleert;  erst  die  letzten  Partien,  welche  nun  schon 
in  den  Bronchien  kurze  Zeit  verweilt  haben , sind  dunkler  und  zu- 
weilen geronnen.  Gerade  die  stärkeren  Blutungen,  welche  50  Grm. 
überschreiten,  kehren  dann  in  den  nächsten  Tagen  leicht  wieder  und 
können  sich  sogar  während  8 — 14  Tagen  und  länger  oft  und  in  un- 
regelmässigen Zwischenzeiten  wiederholen,  da  alsdann,  weil  gewöhn- 
lich ein  grösseres  Gefäss  erötfuet  worden  ist,  ein  solider  Thrombus 
sich  nur  langsam  bildet  und  durch  die  Hustenstösse  leicht  wieder 
entfernt  wird.  So  können  die  Kranken  3 — 4 — f>00  Grm.  und  mitunter 
weit  darüber  in  einer  solchen  Phase  des  Blutspeiens  verlieren,  dadurch 
sehr  geschwächt  werden  und  lauge  bleich  und  elend  bleiben.  Indessen 
auch  von  diesen  schlimmeren  Blutungen  habe  ich  nicht  ganz  selten 
einen  günstigeren  Einfluss  auf  den  Gesammtverlauf  und  auf  einen 
temporären  Stillstand  des  Prozesses  gesehen.  Die  Blutungen  mitt- 
lerer Intensität,  von  50 — 100  Grm.  sowie  die  geringen  von  gefärbten 
Sputis  oder  von  wenigen  Esslöffeln  reinen  Blutes  wiederholen  sich 
häufiger,  3 — 4mal  und  öfters  in  längeren  Intervallen,  als  die  starken 
Blutungen.  Diese  letzteren  aber  machen  den  Kranken  für  eine  Zeit 
um  so  besorgter,  als  nach  jeder  neuen  Hauptblutung  dieser  hämo- 
ptoischen  Phase  alle  Sputa  stark  blutig  gefärbt  sind  und  kleine  Mengen 
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schwarzen  geronnenen  Blutes  tagelang  und  oft  im  Tage  expectorirt 
werden,  so  dass  es  endlich  für  den  Arzt  ebensowohl  wie  für  den 
Kranken  eine  wahre  Erleichterung  ist,  wenn  die  Blutung  ganz  auf- 
gehört hat.  Louis  fand,  dass  tuberculose  Frauen  häufiger  als  Männer 
Lungenblutungen  haben,  in  dem  Verhältnis  von  3 : 2,  und  dass  Frauen 
nach  dem  vierzigsten  Jahre  dieselben  häufiger  bieten  als  vor  demselben. 
Ich  habe  einen  derartigen  Unterschied  im  grossen  Ganzen  nicht  beob- 
achtet, und  mögen  auch  in  dieser  Beziehung  für  die  verschiedenen 
Beobachtungsstationen  kleine  Unterschiede  stattfinden. 

Die  Wiederholung  der  Blutungen  ist  mitunter  Folge  einer  wirk- 
lich hämorrhagischen  Disposition , und  habe  ich  in  einzelnen  Fällen 
gleichzeitig  andere  skorbutische  Complicationen , Petechien,  Ecchy- 
mosen,  ZahnHeischblutungen  etc.  beobachtet.  In  mehreren  jener  sel- 
tenen Fälle,  in  denen  sehr  häufig  Lungenblutungen  eintraten,  habe 
ich  einen  langsamen  Verlauf  der  Krankheit  mit  länger  dauernder 
temporärer  Besserung  beobachtet.  In  der  Mitte  der  Krankheit,  wann 
bereits  Neigung  zum  Zerfall  besteht  und  mehr  andauerndes  Fieber 
vorhanden  ist,  sind  Lungenblutungen  viel  seltener,  als  in  der  Zeit  der 
Entwickelung  und  der  Vervielfältigung  der  Heerde.  Etwas  häufiger 
werden  sie  dann  wieder,  wann  Cavernen  existiren.  Auch  hier  beob- 
achtet man  öfters  bis  zum  Ende  sich  wiederholende,  kleinere,  zeiten- 
weise etwas  bedeutendere  Blutungen,  und  besitze  ich  fünf  Beobach- 
tungen, in  welchen  sogar  eine  solche  späte  Lungenblutung  sehr  rasch 
den  Tod  herbeigeführt  hat,  wo  man  alsdann  die  Höhle  und  viele 
Bronchien  bei  der  Leichenöffnung  mit  frischem , geronnenem  Blute 
erfüllt  fand.  Ein  geringer  Blutverlust  kann  schon  gegen  das  Ende 
der  Krankheit  den  Tod  herbeiführeu.  Eine  meiner  Kranken,  welche 
bereits  vollkommen  erschöpft  war , starb  während  einer  Lungen- 
blutung, durch  welche  nur  ein  Paar  Esslöffel  Blut  entleert  waren.  Bei 
Frauen  trifft  man  in  sehr  seltenen  Fällen  ohne  Lungenalterationen 
zur  Zeit  der  Regeln  und  statt  derselben  mässige  Luugenblutungen, 
eine  vicarirende  Menstruation.  Sonst  aber  sind  tuberculose  Frauen 
zur  Zeit  der  Regeln  durchaus  nicht  mehr  als  ausser  derselben  zu 
Lungenblutungen  disponirt.  Auch  die  hämorrhoidalen  Lungenblu- 
tungen spielen  unter  den  älteren  Aerzten  eine  gewisse  Rolle.  Es  ist 
dies  noch  ein  Nachklaug  aus  jener  glücklichen  Zeit,  in  welcher  die 
Fictionsdiagnose,  auf  den  Flügeln  der  Autorität  getragen,  in  Ansehen 
stand,  und  die  Hämorrhoideu  noch  den  pomphaften  Namen  der  gol- 
denen Ader  trugen,  was  sie  freilich  viel  mehr  für  den  Arzt,  als  für  den 
Kranken  waren.  In  Breslau  kann  man  über  Hämorrhoiden  reichlich  Be- 
obachtungen sammeln,  aber  nie  habe  ich,  weder  hier  noch  anderwärts, 
eine  nur  irgendwie  mit  Hämorrhoiden  zusammenhängende  Lungen- 
blutung beobachtet.  Es  gehört  dies  zu  den  Fabeln,  welche,  wie  z.  B. 
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der  augeblich  günstige  Einfluss  der  Mastdarmflstelu  auf  die  Schwind- 
sucht, immer  wiederholt  worden  sind  und  doch  jeder  factischen  Basis 
entbehren. 

Fassen  wir  nun  noch  kurz  alles  über  die  Lungenblutungen  Ge- 
sagte zusammen,  so  können  wir  einen  dreifachen  Ursprung  aunehmeu: 
Durchtreten  kleiner  Blutmengen  bei  intacten  Capillarwänden ; dann 
eine  activ  und  eine  passiv  destruirende  Ursache.  Die  active  ist  die 
früh  eintretende  durch  Zellenwucheruug , welche  au  einer  Stelle  die 
Gefässwaud  lockert  und  zu  ihrer  Zerreissuug  führt.  Ist  das  Gefäss 
klein,  so  ist  die  Blutung  unbedeutend  und  steht  bald  still,  ist  es  gross, 
so  ist  die  Blutung  bedeutend  und  führt  zu  einer  wahren  Blutungs- 
phase. Beide  Formen  köuuen  sich  mehrfach  wiederholen,  die  leich- 
tere active  häufiger,  als  die  schwere,  weil  in  den  Wandungen  kleinerer 
Gefässe  Zellenwucherungen  häufiger  tief  greifen , als  an  grösseren. 
Die  dritte,  mehr  passive  Ursache  der  Blutung  ist  die  Arrosion  des 
Gelasses  durch  nekrotischen  Zerfall  oder  ulceröee  Zerstörung,  und  diese 
kann  langsam  den  Faden  der  Parzeu  verdünnen  oder  ihn  rasch  zer- 
reisseu.  In  prognostischer  Bedeutung  bietet  die  Lungenblutung  im 
Kleinen  das  Bild  der  ganzen  Krankheit.  Geradezu  günstig  in  ein- 
zelnen Fällen  bei  stärkerem  Blutverlust,  beobachtet  mau  doch  nicht 
selten  nach  früher  Blutung  eine  nur  temporäre  Besserung ; aber  auch 
diese  fehlt  oft,  und  die  Pneumorrhagie  ist  dann  nur  ein  Kettenglied 
des  langsam  und  schwankend  verlaufenden  Zerstörungsprozesses.  Con- 
stant  ungünstig  aber  ist  die  Bedeutung  der  Blutung,  wann  bereits 
Hohlräume  bestehen. 


Brustschmerzen. 

So  heftig  und  quälend  der  eigentliche  pleuritische  Schmerz  ist,  so 
wenig  werden  oft  die  leichteren  Stiche  und  Schmerzen  in  der  Brust 
im  Anfänge  der  Tuberculose  beachtet.  Ich  habe  sie  indessen  bei 
genau  angestellter  Anamnese  nur  ausnahmsweise  unter  den  früheren 
Zeichen  der  Erkrankungen  fehlen  sehen,  besonders,  wenn  man  bereits 
ein  bis  zwei  Monate  Dauer  leichter  Erscheinungen  annehmen  konnte. 
Häutig  klagen  die  Kranken  schon  früh  über  Schmerzen  zwischen  den 
Schultern,  über  fliegende  Stiche  in  der  vorderen,  oberen  Brusthälfte, 
welche  gewissermassen  wie  durch  die  Brust  hindurchgehend,  sich  nach 
hinten  erstrecken,  oder  mehr  streifenförmig  an  den  Hippen  entlang  sich 
von  vorn  nach  hinten  ausdehnen.  Zuweilen  fixiren  sich  schon  früh  die 
Schmerzen  auf  eiuer  Brusthälfte,  und  dann  besonders  auf  der  zuerst  er- 
krankten Seite.  Die  Schmerzen  hören  oft  tagelang  auf,  kommen  ebenso 
oft  unregelmässig  wieder,  erreichen  dann  aber  eine  grössere  Iutensität, 
wenn  ein  acuter,  entzündlicher  Prozess,  besonders  in  der  Pleura  sich 
entwickelt.  Im  Allgemeinen  gehören  wohl  diese  Schmerzen  haupt- 
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sächlich  der  schon  früh  beginnenden  und  fast  während  der  ganzen 
Zeit  dauernden  adhäsiven  Pleuritis  an,  daher  sind  sie  gering,  wenn 
die  Adhärenzen  nicht  bedeutend  werden,  und  auf  der  Seite,  wo  sie 
am  wenigsten  bestehen  — ja  sie  fehlen  gewöhnlich,  wann  keine  Ad- 
häsionen existiren  — deshalb  fehlen  sie  auch  gewöhnlich , wenn  die 
Lunge  secundär , z.  13.  nach  primitiver  Peritonealtuberculose  afficirt 
wird.  Ein  direktes  Verhältniss  der  Schmerzen  zu  den  Cavernen  be- 
steht nicht,  und  wo  die  Seite  grosser  Hohlräume  besonders  Sitz  der 
Schmerzen  ist,  zeigt  sich  gewöhnlich  auch  der  höchste  Grad  der 
Pleuraverwachsung.  Auch  sind  die  Schmerzen  nicht  minder  bedeu- 
tend in  den  Fällen  multipler,  bedeutender  Heerde,  welche  ohne  oder 
mit  wenigen  Cavernen  lethal  enden.  Ist  einmal  die  Verwachsung 
eine  feste,  dicke  und  schwartige,  so  klagen  die  meisten  Kranken  we- 
niger über  Brustschmerzen.  Durchschnittlich  werden  diese  durch 
starke  Bewegungen , besonders  der  Arme,  durch  sehr  tiefes  Athmen 
und  durch  heftige  Hustenstösse  merklich  gemehrt.  Durch  den  Druck 
grosser,  tuberculöser  Bronchialdrüsen  werden  im  Ganzen  die  Schmerzen 
nicht  merklich  gemehrt  und  eher  Paroxysmen  anderweitiger  Atlimungs- 
störungen  hervorgerufeu.  Dass  die  Adhärenzen  besonders  durch  Druck 
auf  Theile  der  Intercostaluerven  schmerzerregend  wirken,  geht  daraus 
hervor,  dass  in  den  Spitzen,  wo  die  Adhärenzen  sich  so  oft  wahrhaft 
schwartenartig  verdicken , durch  dieselben  kaum  Schmerzen  hervor- 
gerufen werden,  da  sie  auf  die  lutercostalnerven  hier  kaum  drücken. 
Auch  das  Fehlen  der  Schmerzen  bei  abwesenden  Adhärenzen  spricht 
dafür , und  da  meist  schon  früh  unter  den  Schlüsselbeinen  adhäsive 
Pleuritis  Folge  der  Entziinduugsheerde  ist,  gehen  von  hier  oft  zuerst 
die  Brustschmerzen  aus,  und  werden  in  der  Nähe  des  Austrittes  der 
entsprechenden  lutercostalnerven  zwischen  den  Schultern  am  meisten 
bereits  früh  empfunden.  Sehr  spricht  auch  für  diese  Erklärung  die 
nicht  selten  schon  früh  schmerzhafte  Percussion  der  oberen,  vorderen 
Intercostalräume  auf  der  zuerst  afficirten  Seite.  Die  eigentliche  In- 
tercostalneuralgie  zeigt  sicli  bei  nervösen , weiblichen  Kranken  zu- 
weilen früh  und  bildet  den  Hauptcharakter  der  Schmerzen;  gewöhn- 
lich aber  ist  auch  sie  Folge  adhäsiver  Pleuritis  mit  ausgedehnterer 
Ausstrahlung , und  mag  wohl  auch  in  sehr  vielen  Fällen  durch  die 
Adhäsion  und  den  Druck  eine  Neuritis  der  Intercostaluerven  ent- 
stehen, ähnlich  der  costalen  Periostitis,  welche  die  protrahirte  Pleura- 
entzündung begleitet.  Ausserdem  aber  ist  noch  ein  gewisser  rheu- 
matoider Charakter  der  Schmerzen  bei  Tuberculösen  nicht  selten ; 
dieselben  sind  alsdann  vage,  wechseln  oft  die  Stelle,  oder  sind  mehr 
im  Bereich  einzelner  Muskeln  fixirt  und  strahlen  nicht  nur  nach  dem 
Rücken,  sondern  zuweilen  auch  nach  dem  Halse  und  Nacken  aus. 
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Percussion  und  Auscultation. 

Die  physikalischen  Zeichen  können  schon  früh  das  Stellen  der 
Diagnose  sehr  erleichtern  ; sie  stehen  aber  keinesweges  in  coustantem 
Verhältniss  zu  den  übrigen  Störungen  und  zu  der  Ausdehnung  der 
Structur Veränderungen  in  den  Lungen.  Schon  im  Anfang  sind  die 
Fälle  nicht  selten , in  welchen  man  viel  mehr  nach  den  sonstigen 
Zeichen  als  durch  die  physikalische  Untersuchung  beginnende  Lungen- 
tuberculose  diagnosticirt.  In  andern  Fällen  sind  dieselben  zwar  aus- 
gesprochen, aber  geringer  und  prognostisch  viel  weniger  maassgebend, 
als  Fieber,  Schwäche,  Abmagerung,  Husten,  Blutspeien  etc.  Umge- 
kehrt sind  die  Fälle  nicht  selten , in  welchen  bei  den  prägnantesten 
örtlichen  Erscheinungen  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Krankheit 
das  Allgemeinbefinden  ein  viel  besseres  ist.  als  man  nach  der  Brust- 
uutersuchung  vermuthen  würde ; ja , wir  sehen  Kranke,  die  bei  sehr 
deutlichen  physikalischen  Zeichen  eine  Zeit  laug  sehr  krank  sind, 
dann  sich  merklich  erholen,  sogar  ihr  Fieber  ganz  verlieren,  wieder 
kräftiger  und  wohlbeleibter  werden  , und  doch , trotz  dieser  monate- 
langen Besserung  bei  der  Brustimtersuchung  keine  günstigen  Verän- 
derungen bieten.  Auch  in  den  späteren  Phasen  der  Krankheit  habe 
ich  sehr  häutig  beobachtet , dass  die  zuletzt  afficirte  Lunge  viel  we- 
niger physikalische  Zeichen,  selbst  bei  relativ  rascher  Bildung  zahl- 
reicher Entzündungsheerde  bietet,  als  die  zuerst  befallene.  Ich  habe 
oft  in  der  Klinik  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  selbst  nach 
der  sorgsamsten  Untersuchung  bei  der  Leichenöffnung  Tuberculöser 
in  den  Lungen  mehr  Alterationen  findet,  als  man  physikalisch  dia- 
gnosticiren  konnte.  Bei  schon  früh  sehr  bedeutender  Darmlokalisation 
ist  ebenfalls  die  katarrhalische  Keactiou  der  Bronchien  gegen  die 
Heerde  eine  herabgesetzte  und  desshalb  sind  die  - wahrnehmbaren 
Zeichen  geriuger.  Ueberhaupt  kann  der  Katarrh,  welcher  gewisser- 
maassen  der  W egweiser  für  die  Entstehung  und  Ausbreitung  der 
Heerde  ist,  in  den  obern  Lappen  sehr  schwanken,  so  dass,  wenn 
noch  nicht  deutlich  bronchiales  Atlmien  vorhanden  und  die  Dämpfung 
gering  ist,  die  Abwesenheit  des  Spitzeukatarrhs  zu  unberechtigtem 
Optimismus  führen  kann.  Häutige  Untersuchung  ist  daher  absolut 
nothwendig,  und  ist  es  überhaupt  rathsam  , stets  die  Ergebnisse  der 
physikalischen  mit  denen  der  ganzen  übrigen  Untersuchung  zu  ver- 
gleichen und  namentlich  aus  der  ersteren  allein  nicht  zu  weit  gehende 
Schlüsse  zu  ziehen. 

Es  würde  den  genetischen  Ueberblick  sehr  stören,  wenn  wir  die 
Percussion  und  die  Auscultation  hier  gesondert  besprechen  wollten. 
Ich  halte  im  Allgemeinen  gut  und  vollständig  ausgeführte , alle 
Lebert,  Klinik.  II.  13 
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Nuancen  vollständig  erkennende  Percussion  für  viel  schwieriger  als 
gutes  Auscultiren.  Besonders  gilt  dies  von  der  Untersuchung  der 
obern  ßrustpartien  im  Beginn  der  Krankheit.  Alle  allgemeinen  Ke- 
geln über  richtige  Lage  des  Kranken,  passende  Stellung  bei  der  Unter- 
suchung von  Seiten  des  Arztes  sind  hier  ganz  besonders  zu  berücksich- 
tigen. Man  vergleiche  nicht  blos  die  verschiedenen  entsprechenden 
Punkte  beider  Seiten , sondern  auch  die  obern  Theile  jeder  Seite 
sehr  genau  mit  den  mittleren  und  unteren,  und  ziehe  selbst  bei  der 
grössten  Uebung,  sobald  die  Zeichen  gering  sind,  nur  aus  einer  ganz 
genauen  und  wiederholten  Untersuchung  Schlüsse. 

Schallveränderung  der  obern  Brustgegend  einer  Seite  hat  schon 
früh  eine  grosse  Bedeutung,  jedoch  erst  wenn  man  festgestellt  hat, 
dass  es  sich  nicht  um  Reste  einer  alten  Pleuritis  handelt,  welche 
nicht  selten  für  das  ganze  Leben  Dämpfung  einer  vordem , obern 
Brustpartie  zurücklässt.  Ebenso  kann  Schrumpfung  der  obeni  Lungen- 
partie durch  Bronchiektasie , chronische  interstitielle  Pneumonie  etc. 
eine  permanente  Dämpfung  des  Schalles  erzeugen,  ohne  dass  Tuberkel- 
heerde existireu.  Kann  man  diese  Möglichkeiten  eliminireu , so  hat 
eine  geringe  aber  bestimmt  ausgesprochene  Schallveränderuug  über 
und  unter  einem  der  Schlüsselbeine,  geringe  Dämpfung , allein  oder 
mit  tympanitischem  Beiklang  schon  einen  entschiedenen  Werth.  Es 
scheint  mir,  als  wenn  die  Dämpfung  etwas  häufiger  und  früher  unter 
der  äusseren  als  unter  der  inneren  Claviculargegend  beginnt.  Gleich- 
zeitig mit  dem  gedämpften  oder  mehr  oder  weniger  tympanitischen 
Tone  constatirt  mau  öfters  auch  eine  leichte  Veränderung  der  Ela- 
sticität,  sowie  etwas  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Percussion,  besonders 
in  der  Gegend  der  obern  Intercostal räume.  Sowie  man  entschieden 
nicht  selten  die  ersten  Zeichen  der  Auscultation  in  der  hintern  obern 
Brustpartie  früher  constatirt,  als  in  der  vordem , so  kann  auch  die 
erste  Schallveränderung  in  der  Fossa  supraspinata  wahrgenommen 
werden,  wo,  wenn  die  Kranken  noch  nicht  abgemagert  sind,  das  ge- 
naue Constatiren  geringer  Schallveränderungen  ebenfalls  Schwierig- 
keiten bieten  kann.  Werden  schon  früh  beide  Lungen  ergriffen,  so 
ist  die  Vertheilung  der  Heerde  insofern  eine  ungleiche,  als  in  dem 
einen  obern  Lappen  dieselben  mehr  nach  vorn  liegen  und  schon 
früh  die  Pleura  in  Mitleidenschaft  ziehen  können,  während  sie  in  der 
andern  Lunge  sich  mehr  nach  hinten  und  oben  entwickeln  und  von 
da  weiter  ausbreiten.  So  erklärt  sich  die  so  häufig  bereits  früh  con- 
statirbare  gekreuzte  Dämpfung : auf  der  einen  Brustseite  nach  vorn 
und  oben,  auf  der  andern  nach  hinten  und  oben,  während  centrale 
Heerde  überhaupt  längere  Zeit  ganz  ohne  Schallveränderungen  be- 
stehen können.  Ueberhaupt  glaube  ich,  dass  für  die  Dämpfung  das 
Herauziehen  der  Pleura  von  Wichtigkeit  ist,  während  jede  Nüauce 
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des  tympanitischen  Schalles  nur  von  dem  Spauuuugsgrade  des  die 
Heerde  umgebenden  Luugeugewebes  abhäugen  kann.  Hat  nun  eine 
Spitzendämpfung  einen  bedeutenden  Werth,  so  berechtigt  das  Fehlen 
derselben  noch  keineswegs  zu  günstigen  Schlüssen. 

Den  bereits  frühen  Schall  Veränderungen  entsprechen  nicht  minder 
wichtige,  auch  frühe  Modificationen  des  normalen  Athmungsgeräusches, 
wobei  man  freilich  auch  wieder  auf  die  l ngleichheit  desselben  auf 
beiden  obern  Brust  hälften  im  Normalzustände  Rücksicht  nehmen  muss. 
Ein  auffallend  geschwächtes  Atlunuugsgeräusch  unter  einem  oder 
beiden  Schlüsselbeinen  sowie  oberhalb  derselben  und  gleichzeitig  oder 
vorwiegend  nach  hinten  und  oben  auf  einer  oder  beiden  Seiten  hat 
besonders  Werth,  wenn  man,  nachdem  mau  die  Kranken  hat  husten 
lassen,  sich  überzeugt,  dass  es  sich  nicht  etwa  um  vorübergehende 
Verstopfung  eines  Bronchus  handelt.  Das  Gleiche  gilt  vom  rauhen, 
harten  selbst  leicht  blasenden  Athmen  in  einer  Lungenspitze.  Eine 
verlängerte  Exspiration  in  eiuer  oder  beiden  Spitzen , sowohl  vorn 
wie  hinten,  ist  ein  werthvolles  Zeichen,  mehr  aber  links  als  rechts. 
Bei  der  Exspiration  tritt  auch  viel  früher  der  schärfere,  hauchende, 
blasende,  dem  Bronchialathmen  sich  nähernde  Charakter  ein,  als  bei 
der  Inspiration,  welche  sogar  neben  der  verschärften  und  verlän- 
gerten Exspiration  schwach  bleiben  kann.  Die  Absätze,  welche 
bei  manchen,  sonst  Gesunden,  das  Xormalathmeu  zeitweise  unter- 
brechen, können  bei  beginnender  und  fortschreitender  Spitzentuber- 
culose  so  scharf  hervortreten,  dass  man  daraus  mit  Recht  eine  eigen- 
tlnimliche  Form,  das  saccadirte  Athmen,  welches  mau  auch  als  unter- 
brochenes, stossweises  Athmen  bezeichnen  könnte,  gemacht  hat.  Bei 
rauhem,  blasendem  Athmen,  oberhalb  und  unterhalb  der  Schlüsselbeine 
sowie  über  der  Spina  scapulae  ist  auch  gewöhnlich  der  Wiederhall 
der  Stimme  vermehrt,  und  kann  alle  Uebergänge  bis  zur  Broncho- 
phonie  zeigen,  wie  wir  auch  das  scharfe,  blasende,  verlängerte  Exspi- 
rium  allmälig  in  bronchiales  übergehen  sehen , während  meist  erst 
später  auch  das  Inspirium  bronchial  wird.  Bronchiales  Athmen  und 
Bronchophonie  haben  in  der  rechten  Spitze  nach  hinten  weniger 
\N  erth  als  in  der  linken , da  hier  der  kürzere  und  weitere  rechte 
obere  Bronchus  selbst  ohne  alles  Krankhafte  bronchiale  Erscheinungen 
bieten  kann.  Von  besonderer  \\  ichtigkeit  kann  auch  noch  das  in 
einer  oder  beiden  Spitzen  nach  vorn,  nicht  selten  bereits  früher  nach 
hinten  hörbare,  klanglose,  massig  feinblasige  Knistern  werden,  wenn 
in  den  übrigen  Lungenpartien  sonst  kein  Katarrh  besteht , denn  der 
auf  die  Spitzen  beschränkte  hat  in  der  Regel  tubercnlöse  Entzün- 
dungsheerde als  Grund.  Da  manche  Kranke  auch  in  gesundem  Zu- 
stande mehr  oberflächlich  und  leise  athmen , so  kann  man  bei  ge- 
wöhnlichem Athmen  sonst  deutliche  Erscheinungen  leicht  überhören, 
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oder  nur  unsicher  und  vereinzelt  wahrnehmen.  Man  macht  jedoch 
alle  Erscheinungen  sehr  deutlich,  wenn  man  die  Kranken  abwechselnd 
schnell  und  tief  und  dann  ununterbrochen  schnell  und  tief  ein-  und 
ausathmen , sowie  ah  und  zu  husten  lässt.  Da  eine  auf  die  obere 
Lungenpartie  beschränkte  Pleuritis  gewöhnlich  Tuberculose  als  Aus- 
gangspunkt hat,  bietet  auch  ein  Reibegeräusch  an  der  Lungenspitze 
oder  unterhalb  derselben  diagnostischen  Werth.  Früher  glaubte  ich, 
dass  man  diese  Zeichen  beginnender  Tuberculose  häufiger  in  der 
rechten , als  in  der  linken  Lungenspitze  früh  constatirt , in  Breslau 
aber  habe  ich  so  häufig  die  tuberculösen  Entzündungsheerde  links 
zuerst  entstehen  sehen , dass  ich  von  jeder  einseitigen  Ansicht  in 
dieser  Beziehung  zurückgekommen  bin.  Können  wir  nun  auch  Skoda 
darin  beistimmen , dass  keines  dieser  Zeichen  allein  und  an  und  für 
sich  pathognomonisch  ist,  so  haben  wir  doch  auf  der  andern  Seite 
die  Ueberzeugung , dass  die  Vereinigung  mehrerer  bei  der  gehörigen 
Uebung  im  Untersuchen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  sehr  früh 
Lungentuberculose  auch  auf  physikalischem  Wege  zu  diagnosticiren 
ermöglicht,  und,  kommen  hierzu  noch  gewichtige  anamnetische  Mo- 
mente, so  bleibt  in  den  meisten  Fällen  kein  Zweifel. 

Im  weitern  Verlaufe  der  Krankheit  werden  die  physikalischen 
Zeichen  nun  immer  deutlicher , aber  nicht , wie  man  allgemein  an- 
nimmt, an  bestimmte  Stadien,  wie  Erweichung,  Zerfall  und  Cavernen- 
bildung  gebunden , da  ja  die  Krankheit  tödten  kann , ohne  dass  es 
zu  bedeutender  Zerstörung  in  den  Lungen  gekommen  ist.  Auch 
können  bronchiales  Athmen,  klingendes  Rasseln.  Tympanie,  ja  selbst 
amphorisches  Athmen  aus  sehr  verschiedenen  Zuständen  des  Lungen- 
gewebes hervorgehen.  So  kann  z.  B.  ein  durch  Peribronchitis  ver- 
dickter Bronchus,  von  infiltrirten  Läppchen  umgeben,  ebenso  scharfes 
Bronchialathmen  bieten,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Pneumonie  einer- 
seits und  bei  fortschreitender  Gavernenbildung  andrerseits.  Auch 
das  amphorische  Athmen  hängt  viel  mehr  von  dem  Spannungsgrade 
und  der  eigenthümlichen  Verdichtung  mit  metalloider  Fortleitung  ab, 
als  vom  Einmünden  des  Bronchus  in  eine  grosse  Höhle  innerhalb 
oder  ausserhalb  der  Lungen;  daher  auch  der  Name,  von  dem  Ver- 
gleiche mit  der  Amphora  entnommen , kein  richtiger  ist  und  besser 
durch  den  des  metallischen  Bronchialathmens  ersetzt  würde.  Klingende 
Rasselgeräusche  beobachtet  man  ebensogut  unter  Umständen  bei  der 
diffusen  Pneumonie  und  bei  Bronchiektasie  wie  bei  Tuberculose,  und 
Nichts  berechtigt,  sie  auf  Heerde  der  Erweichung  oder  des  Zerfalls 
exclusiv  zu  deuten.  Das  so  häufig  um  Tuberkelheerde  entstehende 
Emphysem  ist  gerade  nach  vorn  und  oben  nicht  selten  so  entwickelt, 
dass  es  einen  unleugbar  tympanitischen  Percussionsschall  hervorruft. 
Man  muss  daher  dem  alten  Irrthum  entsagen , die  sogenannten  ver- 
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schiedenen  Stadien  der  Tuberculose  durch  physikalische  Brustuuter- 
suchung  festzustelleu.  Bei  dieser  Krankheit  hat  kein  physikalischer 
Charakter  eine  specifische  Bedeutung,  und  nur  die  richtige  Cornbi- 
nation  anamuetischer  Momente,  subjectiver  Empfindungen,  der  Cha- 
raktere des  Fiebers,  der  Temperatur,  des  Pulses,  des  ganzen  Verlaufs 
und  Stoffwechsels,  der  Störungen  der  verschiedensten  Functionen, 
kann,  mit  den  Ergebnissen  genauer  Brustuntersuchung  zusammenge- 
halteu,  für  diese  die  richtige  Deutung  finden  helfen. 

Kehren  wir  nun  zur  Tuberculose,  welche  die  Anfangsphase  hin- 
ter sich  hat , zurück  und  untersuchen  wir  den  Kranken  zu  einer 
Zeit,  wo  Verdichtung  und  Infiltrat  neben  Alveoleublähung  und  Zer- 
fall und  neben  mannigfachen  entzündlichen  Produkten  um  die  Heerde 
herum  ein  so  gemischtes  Bild  von  Hyperplasie  und  Xekrobiose  bie- 
ten können , so  beobachten  wir  alle  die  bereits  erwähnten  Erschei- 
nungen mit  neu  hinzugekommenen  in  viel  ausgesprochenerem  Grade. 
Aber  auch  hier  kann  Abwesenheit  von  Verwachsungen  der  obern 
Lungenpartie  und  ansgebreitetes  peripherisches  Emphysem  die  Zeichen 
mehr  central  fortschreitender  Luugenalterationen  abschwächeu. 

Gewöhnlich  besteht  nun  die  Dämpfung  in  grösserem  Umfange, 
oberhalb  und  unter  einem  der  Schlüsselbeine,  später  dann  auch  unter 
dem  anderen , sowie  nach  hinten  und  oben.  Sie  dehnt  sich  immer 
weiter  aus,  nach  unten  bis  zum  zweiten,  dritten,  vierten  Iutercostal- 
rautn,  links  bis  zur  Herzdämpfung,  nach  hinten  nicht  blos  unterhalb 
der  Spina,  sondern  namentlich  auch  nach  der  Wirbelsäule  zu.  Ein 
tym panitischer  Beiklang  findet  sich  entweder  neben  ausgesprochener 
Dämpfung  oder  neben  durch  ihn  abgeschwächter  Dämpfung,  selten 
jedoch  als  dominirender , reiner,  tympanitischer  Schall.  Auch  kann 
die  gleiche  Stelle,  je  nach  dein  Ueberfülltsein  mit  schleimig-eitrigen 
Massen  oder  nach  der  vollständigen  Entleerung  derselben  alle  Ueber- 
gänge  von  der  Dämpfung  zur  Tympanie  bieten.  Auf  das  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes  werden  wir  bald  noch  zurückkommen,  er- 
klären aller  schon  jetzt,  dass  es  bei  der  Tuberculose  ebenso  wenig  wie 
bei  andern  Krankheiten  irgend  welche  specielle  Bedeutung  hat.  Das 
Athmen  bekommt  beim  Fortschreiten  der  Tuberculose  immer  mehr 
einen  rauhen  Charakter  und  kann  neben  verlängertem  oder  saccadir- 
tem  Athmen  an  einer  Stelle . an  andern  immer  deutlicher  bronchial 
werden.  Bronchiales  Athmen  und  Bronchophonie  gewinnen  nun 
immer  grössere  Ausdehnung,  nach  vorn  und  nach  hinten,  von  oben 
nach  unten  fortschreitend,  in  der  Kegel  aber  in  der  einen  Lunge  viel 
mehr,  als  in  der  anderen,  sowie  auch  in  der  später  afficirten  die  ka- 
tarrhalischen Geräusche  geringer  und  weniger  ausgebreitet  sind.  Den 
amphorischen  Charakter  des  Bronchialathmens,  das  bronchoamphori- 
sche  Athmen,  habe  ich  zwar  häufiger  beim  Pneumothorax  und  bei 
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grossen  Caveruen  beobachtet , halte  es  aber  überhaupt  für  häufiger, 
als  es  angenommen  wird,  und  habe  ich  es  auch  unleugbar  aus  blossen 
Verdichtuugszustiinden  ohne  Cavernen  und  Lungenperforation  ent- 
stehen und  bestehen  sehen. 

Die  katarrhalischen  Geräusche,  welche  wir  Anfangs  zerstreut  in 
einer  obern  Luugenpartie  kennen  gelernt  haben,  dehnen  sich  wei- 
ter aus,  und  beobachtet  man  zwar  nicht  selten  Beschränkung  auf  die 
nun  eine  viel  grössere  Verbreitung  zeigenden,  tuberculösen  Heerde, 
aber  nicht  ganz  selten,  und  namentlich  vorübergehend,  hört  man  sie 
über  die  ganze  Brust  verbreitet,  freilich  auch  zuweilen  als  Folge 
rasch  entstandener , disseminirter  Granulationen , aber  gar  nicht 
selten  vorübergehend  als  zur  diffusen  Bronchitis  verallgemeinerter 
Katarrh  der  Tuberkelheerde.  Sowohl  die  trockenen  wie  die  feuchten 
Geräusche  des  Katarrhs,  Pfeifen  , Zischen,  Knistern,  Schnurren,  Ras- 
seln, sind  in  einer  oder  beiden  obern  Lungenpartieu,  bald  mehr  nach 
vorn,  bald  mehr  nach  hinten,  bald  in  beiden  zugleich  ausgesprochen, 
und  ist  es  Dicht  ganz  selten  , sie  in  der  einen  Lunge  von  oben  bis 
unten  wahrzunehmen,  während  sie  in  der  andern  fehlen  oder  gering 
sind.  Die  Anfangs  klanglosen  Rasselgeräusche  nehmen  besonders  in 
den  obern  Lungenpartien  einen  klingenden  Charakter  an  , welcher 
sich  bis  zum  rasselnden  Metallklaug  steigern  kann;  ein  Charakter, 
welcher  zwar  nicht  nothwendig  an  Zerfall  gebunden  ist,  aber  den- 
selben häufiger  begleitet,  als  andere  Veränderungen  des  Lungeuge- 
webes.  Das  klingende  Rasseln  ist  übrigens  nicht  nothwendig  ein 
grossblasiges,  und  letzteres  ist  oft  vollkommen  klanglos. 

Dass  blosses  Brouchialatbmen  mit  oder  ohne  amphorischen  Cha- 
rakter, Dämpfung  mit  oder  ohne  tympanitischen  Beiklang,  Rasseln  mit 
oder  ohne  Metallklang  sich  auf  sehr  verschiedene  Zustände  beziehen 
können,  beweist  in  lehrreichster  Art  die  vergleichende  Auscultation  in 
den  verschiedenen  Lebensaltern.  Dass  diese  Charaktere  beim  Erwach- 
senen nicht  hinreieheu,  um  einen  Hohlraum  zu  diagnosticiren,  haben 
wir  bereits  betont,  und  werden  wir  für  diesen  bald  bedeutungsvollere 
diagnostische  Charaktere  hinzukommen  sehen.  Bei  Kindern  aber,  be- 
sonders unter  sieben  Jahren,  sind  sie  oft  die  einzigen  Zeichen,  welche 
man  wahrgenommen  hat,  während  die  Obduction  grössere  Hohlräume 
nach  weist;  und  doch  deuten  auch  alle  diese  Erscheinungen  bei  Kin- 
dern in  diesem  Alter  keineswegs  nothwendig  auf  Cavernenbildung, 
wovon  uns  ebenfalls  mannigfache  Obductionen  überzeugt  haben. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  gewöhnlich  um  die  Mitte  und 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheit  auftretenden,  physikalischen  Er- 
scheinungen in  Folge  einer  Störung  des  kleinen  Kreislaufs.  Vergrös- 
serung  des  Herzens,  besonders  des  rechten,  verbreitert  die  Herz- 
dämpfung, nach  dem  Sternum  zu  bis  au  seinen  linken  Rand, 
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selbst  seiuer  Mitte.  Mau  kann  diese  Zunahme  der  Herzdämpfuug 
auch  in  Fällen  constatiren,  in  welchen  keine  Täuschung  durch  Höch- 
st and  des  Zwerchfells  oder  angrenzende  Lungeninfiltration  stattfiudet. 
Der  Zunahme  des  Herzens  entsprechend,  ist  auch  der  Herzimpuls  ein 
etwas  verstärkter,  in  grösserer  Ausdehnung  fühlbarer.  Selbstverständ- 
lich fehlen  alle  diese  Erscheinungen,  wenn  das  Herz  an  der  allge- 
meinen Abmagerung  Theil  nimmt.  War  jedoch  einmal  das  Herz 
vergrössert  und  erweitert  . so  können  seine  Wandungen  zwar  an 
Masse  etwas  abnehmen,  aber  das  ganze  Organ  nimmt  an  percutori- 
schem  Umfang  nur  wenig  ab.  Von  den  Gründen  anderer  Erschei- 
nungen in  der  Herzgegend  in  Folge  von  Herzcomplieatiouen  wird 
später  die  Rede  sein;  hier  betrachten  wir  nur  die  Veränderungen, 
welche  direkt  mit  der  Lungenerkrankung  in  Zusammenhang  stehen. 
Nachdem  bereits  Graves  auf  die  systolisch  fühlbaren  Bewegungen 
hepatisirter  Lnngenstellen  durch  Mittheilung  des  Herzschlages  und  des 
Lungenpulses  aufmerksam  gemacht  hatte,  haben  Stokes  und  später 
Jak  sch  das  DurchfUhlen  der  Lungenarterie  bereits  vor  mehr  als  20 
Jahren  beschrieben,  und  Wintrich1)  giebt  au,  dass  er  oft  die  Luugen- 
arterie  bei  Tubercu lösen  durchgefühlt  und  die  Sectiou  dies  bestätigt 
habe,  wenn  durch  Schwund  die  linke  Lunge  sich  so  weit  von  der  Lun- 
geuarterie  zurückgezogen  habe,  dass  diese  au  die  Thoraxwand  zu  liegen 
kam.  Meist  fühlte  er  jedoch  nur  das  Anprallen  deutlich,  welches  im 
Beginn  der  Herzdiastole  auf  die  Semiluuarklappen  der  Pulmonalarterie 
stattfand.  Er  fühlte  den  zweiten  Ton  des  Oefässes.  sogarzuweilen  wie 
ein  äusserst  kurzwelliges , scharf  abgegrenztes  Schwirren,  und  deutet 
diese  Erscheinung  bei  Tuberenlöseu  als  ein  Zeichen  des  Lungenschwundes 
an  der  betreffenden  Stelle.  Ob  nun  diese  Deutung  für  alle  Fälle  zu- 
triftt.  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen  ; so  viel  ist  sicher,  dass  ich 
mehrfach,  ohue  alle  sonstigen  Herzerscheinungen,  ohne  Zunahme  der 
Herzdämpfung,  an  der  Pulmonalarterie  ein  systolisches  Geräusch  und 
einen  sehr  klappenden  diastolischen  Tou  gehört  habe.  Das  Klopfen 
ist  vom  3ten  bis  fiten  Intereostalraum,  links  vom  linken  iSternalrande 
nach  aussen  als  systolische  Erschütterung  des  Thorax  zu  sehen  und 
in  derselben  Ausdehnung  zu  tuhleu.  Ist  hier  kaum  eine  andere  Deu- 
tung als  Einfluss  der  Lungentuberculose  möglich,  so  möchte  ich  mich 
vorsichtiger  in  Bezug  auf  das  systolische  Geräusch  des  ersten  Mitral- 
tons aussprechen,  da  dieser  unter  den  verschiedensten  Umständen 
auch  liei  Nichttubereulöseu  ohue  Klappenfehler  beobachtet  wird.  Da- 
gegen habe  ich  nicht  selten  die  diastolische  Pulsation  der  Schlüssel- 
beinarterie verstärkt  und  sehr  deutlich  gefühlt,  und  unter  dem  Schlüs- 
selbein , sowie  oberhalb  desselben , auf  beiden  Seiten  oder  auf  einer, 


1)  Virchow'a  Handbuch  der  Pathologie.  V.  lid.  jiag.  73.  Erlangen  1354. 
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ein  systolisches  Geräusch  der  Subclavia  meist  nur  während  der  Inspi- 
ration, andere  Male  nur  während  der  Exspiration  gehört.  Rühle1) 
giebt  an , dass  wenn  man  das  systolische  Blasen  hauptsächlich  bei 
der  Exspiration  hört , diese  Erscheinung  sich  auf  Verwachsung  der 
Lungenspitze  mit  der  Nachbarschaft  beziehe , während  das  inspirato- 
rische Blasen  der  Arterie  auf  Anämie  deute,  und  durch  Compression 
der  schwach  gefüllten  Arterie  bei  ihrem  Durchgänge  zwischen  den 
Scalenis  durch  die  Contractionen  dieser  entstehe.  Ich  finde  jedoch 
in  seinem  sonst  sehr  lehrreichen  Vortrage  hierfür  keine  Beweise. 
Mir  schienen  durchschnittlich  die  Geräusche  der  Schlüsselbein arterie 
mit  hochgradiger  Anämie  zusammen  zu  hängen,  und  waren  sie  nicht 
selten  von  Venensausen,  besonders  rechts  begleitet.  Der  Wintric  lo- 
schen Erklärung  gegenüber  möchte  ich  noch  bemerken , dass  auch 
durch  Erweiterung  des  rechten  Herzens  der  Ursprung  der  Lungenarte- 
rie mehr  hervortreten  und  durch  nahe  Verdichtuugsheerde  des  Lungen- 
gewebes die  Leitung  verstärkt  werden  kann , so  dass  das  fühlbare 
Klopfen  der  Lungenarterie  nicht  ausschliesslich  auf  entsprechenden 
Lungenschwund  gedeutet  werden  müsste.  Auch  muss  ich  bemerken, 
dass  ich  gerade  die  angeführten  Erscheinungen  auch  bei  nicht  chloro- 
anämischen  Mädchen  und  Frauen  und  bei  bis  zum  Momente  der  Er- 
krankung kräftigen  und  robusten  Männern  beobachtet  habe;  sonst 
würde  ja  bei  lauge  vorher  chlorotischen  Mädchen , bei  welchen  in 
so  mannigfacher  Art  Theile  des  Gefässsystems  abnorme  Töne  und 
Geräusche  hören  lassen,  gerade  diese  Beobachtungsreihe  keine  grosse 
Bedeutung  haben. 

Zwischen  Zerfall  und  Hohlraumbildung  haben  wir  alle  möglichen 
Uebergäuge  kennen  gelernt.  Kleinere  und  selbst  etwas  grössere, 
central  gelegene  Cavernen  können  überhaupt  nicht  diagnosticirt  wer- 
den ; auch  für  die  grösseren , oberflächlichen , durch  Pleuraverwach- 
sungen der  Brustwand  nach  hinten  oder  vom  genährten  Hohlräume 
giebt  es  keine  pathognomonischen  Charaktere,  und  betrachte  ich  als 
solchen  auch  nicht  den  Höhen  Wechsel  des  Schalles  bei  geöffnetem 
und  geschlossenem  Munde,  wohl  aber  kann  die  Summe  der  physika- 
lischen Erscheinungen  dieselben  meist  erkennen  lassen.  Die  Itetraction 
und  das  Zurückbleiben  der  Brustwandungen,  welche  sich  in  der  Nähe 
grösserer  und  mehrerer  Cavernen  finden , haben  ebeusowenig  Bedeu- 
tung , wie  das  Zurückbleiben  der  entsprechenden  Seite  beim  tiefen 
Inspirium,  da  verschiedene  Verdichtungen,  Verwachsungen,  Verschrum- 
pfungen des  Lungengewebes  Aehnliches  hervorbringen  können.  Ebenso 
möchte  ich  auch  auf  die  Verstärkung  des  Pectoral-fremitus  kein  Ge- 


1)  Sammlung  klinischer  Vorträge  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  fuber- 
culosen-Frage,  Bd.  II.  pag.  229  u.  30.  Leipzig  1871. 
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wicht  legen,  da  dieser  überhaupt  bei  den  so  verschiedenen  und  im 
Verlaufe  der  Krankheit  schwankenden  Dichtigkeitsgraden  der  ein- 
zelnen Lungentbeile  ein  sehr  wandelbarer  ist.  Wichtiger  sind  die 
Percussionserscheinungen.  Sind  hier  schon  die  Schallveränderungen 
an  der  gleichen  Stelle,  je  nachdem  die  Caverne  gefüllt  oder  leer  ist, 
von  Bedeutung,  so  verdanken  wir  Winter  ich  noch  ein  anderes 
hochwichtiges  Zeichen:  dass  der  tympanitische  Schall  der  Cavernen 
bei  geöffnetem  Munde  höher,  bei  geschlossenem  tiefer  zu  hören  ist, 
und  noch  tiefer  bei  geschlossener  Nase.  Wichtig  sind  auch  noch  die 
Schallveränderungeu,  welche  an  der  gleichen,  der  Caverne  entsprechen- 
den Stelle  in  sitzender  und  liegender  Stellung  wahrgenommen  werden. 
Wo  diese  Erscheinungen  deutlich  und  unleugbar  bestehen,  haben  sie 
einen  grossen  Werth . ich  möchte  aber  aus  ihrer  Abwesenheit  nicht 
auf  die  Abwesenheit  von  Cavernen  schliessen.  Für  ganz  werthlos  in 
Bezug  auf  die  Cavernendiagnose  halte  ich  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen Topfes,  welches  ich  unter  den  allerverschiedensteu  Verhältnissen 
beobachtet  habe.  \V  ichtiger  ist  der  bei  grossen , glatt-  und  fest- 
wandigen , oberflächlichen,  momentan  leeren,  oder  fast  leeren  Hohl- 
räumen constatirbare  Metallklang  bei  percatorischer  Auscultation, 
welcher  ebenfalls  keinesweges  dem  Pneumothorax  eigenthümlich  ist. 

Bei  der  Auscultation  haben  die  Rasselgeräusche  nicht  nur  den 
gröberen  Charakter  des  Schleim rassel ns,  des  cavernösen  Rasseins,  und 
wo  grössere  Luftmengen  mit  bedeutenderen  Schleimmassen  in  Berüh- 
rung kommen,  den  akustischen  Eindruck  eines  grossblasigen  Gtirgelus, 
sondern  bekommeu  auch  die  Rasselgeräusche  in  Zerfallsheerden,  frei- 
lich keineswegs  ausschliesslich  in  diesen,  mehr  den  klingenden  Cha- 
rakter, welcher  fast  bis  zum  hellen  Metallklaug  sich  steigern  kann, 
sowie  auch  das  Atlimen  den  metallisch  klingenden,  amphorischen  Cha- 
rakter bieten  kann.  Ist  der  Bronchus  momentan  durch  einen  Schleim- 
pfropt  verstopft,  so  hört  man  au  der  entsprechenden  Stelle  kein  Ge- 
räusch, lässt  man  aber  den  Kranken  husten,  so  vernimmt  man  wieder 
jene  charakteristischen  Phänomene.  Ist  die  Höhle  ganz  leer,  so 
hört  man  mehr  ein  lautes,  übertrieben  bronchiales  Athinen,  das  soge- 
nannte »cavernöse«  Athinen.  Als  charakteristisch  für  Cavernen  be- 
schreibt S e i t z das  metamorphosirende  Athinen  , ein  dem  scharfen 
^ eaicultirathmen  ähnliches  Zischen  als  Stenosengeräusch,  das  während 
der  Inspiration  verschwindet  und  dem  gewöhnlichen  vesiculäreu  oder 
bronchialen  Athinen  Platz  macht.  Den  vorübergehenden  zischenden 
Charakter  des  Athmens  bei  vorgerückter  Tuberculose  habe  ich  zwar 
ötters  gehört,  aber  nicht  diese  rasche  Umwandlung:  vielleicht  habe 
ich  bisher  auf  dieses  Phänomen  nicht  die  gehörige  Aufmerksamkeit 
verwendet.  Durch  die  Systole  des  Herzens  verstärkte  und  derselben 
genau  entsprechende , klingende  Rasselgeräusche  habe  ich  mehrfach 
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au  in  der  Nähe  des  Herzens  liegenden  Cavernen  wahrgenommen. 
Aehnlich  diesem  systolischen  klingenden  Rasseln  ist  das  zuweilen  bei 
Gegenwart  von  Luft  in  der  Pleura  vorkommende  systolische  Metall- 
klingen, welches  einem  Rasseln  ähnlich  ist,  aber  doch  mehr  den  Ein- 
druck macht,  wie  wenn  durch  die  jedesmalige  Herzerschütterung  eine 
Luftblase  mit  metallischem  Klingen  platzte,  wie  man  Solches  zuweilen 
bei  Dyspeptikern  zur  Zeit  der  Verdauung  im  Magen  wahr  nehmen 
kann.  Ueberhaupt  kann  die  durch  die  Herzbewegungen  den  nahen 
kranken  Luugentheilen  mitgetheilte  Erschütterung  zu  sehr  mannig- 
fachen akustischen  Erscheinungen  Veranlassung  geben,  ln  sehr  gros- 
sen, mit  dem  flüssigen  Inhalt  reichlich  gefüllten  Cavernen  soll  man  mit- 
unter die  hippokratische  Succussion  wahruehmen,  was  mir  bisher  nicht 
gelungen  ist.  In  manchen  Fällen  werden  die  akustischen  Erscheinungen 
der  Cavernen  weiter  fortgeleitet  und  in  grösserer  Ausdehnung,  sowie  an 
andern  Orten  als  denen  ihrer  Entstehung  gehört,  was  besonders  durch 
Verhärtung  des  umgebenden  Lungengewebes  im  kindlichen  Alter 
durch  compacte  Massen  infiltrirter  Bronchialdrüsen,  durch  nahe  pleu- 
ritische  Ergüsse  begünstigt  wird  und  eine  wahre  Consonanz  erzeugt. 
In  Bezug  auf  das  amphorische  und  bronchoamphorische  Athmen  habe 
ich  bereits  erwähnt,  dass  es  viel  häufiger  vorkommt,  als  man  glaubt, 
und  dass  es  keineswegs  nothwendig  an  Cavernenbildung  gebunden 
ist.  Auf  der  andern  Seite  aber  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass 
man  es  häufiger  in  grossen  Cavernen,  welche  leer  sind,  oder  eine 
geringe  Menge  Flüssigkeit  enthalten,  als  unter  andern  Umständen 
wahrnimmt,  und  dann  besteht  an  der  betreffenden  Stelle  mit  tympa- 
nitischem  Schall  selbst  Metallklang.  Die  Varietät  der  Bronchophonie, 
welche  man  Pectoriloquie  nennt,  kommt  ebenfalls  bei  grossen,  ober- 
flächlichen , durch  die  Pleura  mit  der  Brust  verwachsenen  Cavernen 
am  häufigsten  vor,  und  hat  man  in  der  Tliat  alsdann  nicht  blos  eine 
laute  und  nahe,  sondern  wie  direkt  von  der  Brustoberfläche  iu’s  Ohr 
dringende  Bronchophonie.  Deshalb  ist  der  Laeunec’sche  Name  Pec- 
toriloquie auch  als  eigenthümliche  Varietät  der  Bronchophonie  bei- 
zubehalten. 

Für  die  Grössenbestimmung  der  Cavernen  hat  Gerhardt  in 
neuster  Zeit  in  seinem  vortrefflichen  Handbuch  der  Auscultation  und 
Percussion  *)  eine  sehr  sinnreiche  Methode  angegeben,  welche  er  fol- 
gendermaasseu  beschreibt : 

»Die  Grössenbestimmung  der  Cavernen  wird  ermöglicht  durch 
die  Anwendung  von  Resonatoren.  Wechselt  der  tympanitiscbe  Schall 
der  Caverue  beim  Oeffnen  und  Schliesseu  des  Mundes  seine  Höhe,  so 
hält  man  vor  den  weitgeöffueten  Mund  des  Kranken  der  Leihe  nach 


1)  Lehrbuch  der  Auscultation  und  Percussion,  pag.  259.  Tübingen  1871. 
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verschiedene  Resonatoren,  während  über  der  Caveme  percutirt  wird. 
Ein  Resonator  oder  eine  kleine  Reihe  auf  einander  folgender  Reso- 
natoren zeigt  auffällige  Verstärkung  des  Percussionsschalles,  die  nicht 
nur  für  den,  der  das  Ohr  dem  Resonator  nähert,  sondern  auch  noch 
für  die  Umstehenden  bemerklich  wird.  Der  Mund  muss  dabei  so 
weit  geöffnet  sein,  dass  er  nicht  selbst  als  kugelig  gestalteter  Reso- 
nator wirkt.  Für  ziemlich  grosse  Hohlräume  kommt  auch  der  Fall 
in  Betracht,  dass  die  Verbindung  von  Caverne  und  Bronchus  unter- 
brochen oder  aufgehoben  ist.  Man  setzt  dann  den  Resonator  in 
nächster  Nähe  der  percutirten  Stelle  auf  die  Brustwand  auf.  Ca- 
vernen,  für  die  ein  Resonator  passt , sind  glattwandige  und  regel- 
mässig gestaltete.  Cavernen,  für  die  gleichzeitig  mehrere  Resonatoren 
passen,  siud  buchtige,  unregelmässig  gestaltete.  Da  mau  nur  den 
Luftraum  der  Cavernen  bestimmen  kann,  muss  man  sie  in  möglichst 
leerem  Zustande  zu  untersuchen  trachten  und  von  mehreren  zu  ver- 
• schiedeuen  Zeiten  erhaltenen  Resultaten  dasjenige  als  gültig  betrachten, 
das  auf  den  grössten  Luftraum  hinweist.  Da  ausser  der  Grösse  des 
Luftraumes  auch  die  Weite  der  ausführendeu  Oetfuuug  in  Betracht 
kommt,  ergiebt  sich  leicht,  dass  man  beim  Aufsetzen  des  Resonators 
auf  die  Brustwand  (bei  geschlossenem  Munde)  die  Caverne  stets  zu 
gross,  beim  Vorhalten  des  Resonators  vor  den  Mund  leicht  etwas  zu 
klein  bestimmen  kanu.« 

Im  kindlichen  Alter,  für  welches  wir  die  Bronchialtuberculose 
besonders  beschreiben  werden,  siud  unter  5 Jahren  alle  physikalischen 
Erscheinungen  trügerisch,  wenn  nicht  grössere  Infiltrate  oder  sehr 
grosse  Hohlräume  existiren.  Bronchiales  Atluneu,  Bronchophonie  und 
massig  starke,  klanglose  oder  klingende  Rasselgeräusche  sind  nicht 
nur  bei  grösseren  Cavernen  die  einzigen,  an  und  für  sich  nicht  cha- 
rakteristischen Zeichen,  sondern  können  selbst  bei  diesen  undeutlich 
sein,  und  hat  in  diesem  Alter  die  Lokalisation  der  Erscheinungen 
mindestens  einen  eben  so  grossen  Werth,  wie  ihre  Qualität. 

\ on  den  Complicationen  der  Lungentuberculose  wird  später  die 
Rede  sein;  der  l ebersichtlichkeit  wegen  aber  ist  es  gerathen , die 
ihnen  entsprechenden , physikalischen  Erscheinungen  bereits  hier  in 
der  Kürze,  wenigstens,  so  weit  sie  die  Athinungsorgane  betreffen,  an- 
zu  füll  reu. 

Eine  hinzutretende  diffuse  Pneumonie  bietet  ihre  gewöhnlichen 
physikalischen  Zeichen,  uur  mit  dem  Unterschiede,  dass,  wenn  nicht 
primitive,  diffuse  Pneumonie  direkt  in  Zerfall  mit  Erzeugung  secun- 
därer  Heerde  übergeht,  die  auf  der  Höhe  der  complicirendeu  Entzün- 
dung bestehende,  grössere  Ausdehnung  der  Dämpfung,  des  Broncliial- 
athraeus,  des  Rasseins,  nach  kurzer  Zeit  wieder  rückgängig  werden 
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und  gauz  verschwinden,  oder  sich  nur  auf  die  viel  umschriebeneren 
Grenzen  der  Tuberkelheerde  beschränken  lassen  kann. 

Oie  so  häufig  hinzutretende  Pleuritis  geht  als  trockene,  adhäsive 
Entzündung  entweder  unvermerkt  vorüber , oder  ist  von  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Reibungsgeräuschen  begleitet.  Die  exsudative 
Pleuritis,  welche  die  Neigung  hat,  auf  beiden  Seiten  nacheinander 
aufzutreten,  ist  durch  ihre  gewöhnlichen  Erscheinungen : Dämpfung, 
sehr  abgeschwächtes  Atluneu,  verminderter  Vocalfremitus,  charakteri- 
sirt,  wobei  jedoch  nicht  zu  vergessen  ist,  dass  die  nahen  Erschei- 
nungen der  tuberculösen  Entzünduugsheerde  nicht  selten  in  die  oberen 
Schichten  des  Ergusses  durch  Cousonanz  fortgeleitet  werden ; eine 
bei  Pleuritis  überhaupt  häufige  Erscheinung,  welche  mitunter  bei  der 
Nothweudigkeit  der  Operation  des  Empyems  stören  könnte , wenn 
man  nicht  durch  die  Summe  aller  physikalischen  Charaktere  das  wirk- 
liche Niveau  der  Flüssigkeit  meist  zu  bestimmen  im  Stande  wäre. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  aber  ist  als  eine  nicht  seltene 
Folge  der  Lungentubereulose  der  Pneumothorax,  die  Perforation  des 
Lungengewebes  mit  Erguss  von  Luft  und  Flüssigkeit  in  die  Pleura- 
höhle, hier  zu  besprechen. 

ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  der  Pneumothorax  schnell, 
plötzlich  und  mit  schweren  Zufällen ; in  andern  jedoch  auch  schlei- 
chend, langsam,  Anfangs  unbemerkt.  Gewöhnlich  empfinden  die  Kran- 
ken im  Moment  der  Ruptur  einen  heftigen,  plötzlichen  Schmerz  an 
einer  gauz  umschriebenen,  von  ihnen  bestimmt  angegebenen  Stelle, 
ja  zuweilen  geben  sie  bestimmt  an,  dass  sie  das  Gefühl,  wie  wenn 
in  der  Brust  plötzlich  etwas  zerrissen  wäre,  deutlich  gehabt  haben. 
Dieses  äusserst  schmerzhafte  Gefühl  im  Moment  der  Perforation  habe 
ich  bei  nichttuberculösem  Pneumothorax  nicht  selten  fehlen  sehen, 
namentlich  auch  in  den  Fällen,  in  denen  ein  zerfallender  hämorrhagi- 
scher Infarct  Pneumothorax  erzeugt.  Auch  die  abweichenden  Erschei- 
nungen des  von  Pleuritis  ausgehenden  Pneumothorax  werde  ich  hier 
nicht  näher  besprechen. 

Nach  der  Perforation  eines  Tuberkelheerdes  ist  gewöhnlich  nicht 
nur  die  suffocatorische  Dyspnoe  sehr  gross,  so  dass  die  Kranken  Tage 
und  Nächte  laug  nur  in  sitzender  Stellung  zubringen  können,  sondern 
es  tritt  zu  gleicher  Zeit  auch  eine  ungemein  tiefe  Erschütterung  des 
Allgemeinbefindens  ein , ganz  ähnlich  dem , was  in  neuerer  Zeit  die 
Chirurgen  als  Shoc  beschrieben  haben ; ein  Zustand , der  nirgends 
klarer,  anschaulicher  und  trefflicher  geschildert  worden  ist , als  in 
einem  neueren  klinischen  Vortrage  meines  freundes  und  Collegen 
Fischer,  in  der  Volk  mann 'sehen  Sammlung.  Die  Lokalerschei- 
nungen abgerechnet,  wie  heftiger  Schmerz,  suffocatorische  Athemnoth 
und  die  sofort  eintretenden  physikalischen  \ eränderungen,  wird  auch 
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noch  auf  einmal  der  ganze  seröse  Ueberzug  der  Lungen  und  Kippen 
einer  Seite,  soweit  er  nicht  verwachsen  ist,  durch  eine  reizende,  sich 
leicht  zersetzende  Flüssigkeit  und  ganz  besonders  durch  eine  von 
Minute  zu  Minute  rasch  zunehmende,  schnell  sich  mehrende,  excessive 
Spaunung  der  ganzen  Seite  hervorrufende  enorme  Luftmenge  allgemein 
ausgedehnt  und  überspannt.  Es  ist  dies  einer  der  grössten  physika- 
lischen Eingriffe  des  Organismus,  ein  inneres  Trauma  von  ebenso 
rapider  wie  enormer  Wirkung,  und  beobachten  wir  ganz  Aehnliches 
nicht  selten  bei  der  Darmperforation.  Der  erste  Eindruck  auf  das 
von  dem  schnellen  pathologischen  Eingriff  ebenso  stark  ergriffene 
wie  überraschte  Nervensystem  ist  eine  tiefe  Depression  desselben, 
gewissermaassen  ein  Xemmstupor.  daher  nebeu  dem  grossen  Angst- 
gefühl eine  Schwäche,  eine  Entkräftung,  welche  einem  stundenlang 
andauernden,  unvollkommenen,  ohnmachtähnlichen  Zustande  gleicht, 
und  bei  dem  Kranken,  wie  l>ei  dem  noch  nicht  erfahrenen  Arzt  fast 
den  Eindruck  des  herannahenden  Todes  macht.  Dabei  ist  der  Puls 
fadenförmig,  kaum  zu  fühlen  und  erreicht  fast  die  höchsten  Grenzen 
seiner  möglichen  Beschleunigung.  Kasch  dehnt  sich  die  ergriffeue 
Seite  aus;  sie  wird  ausserordentlich  umfangreich,  in  kurzer  Zeit  6 — 
8 Cm.  und  mehr,  als  die  andere.  Die  lntercostalräume  sind  sehr  ge- 
spannt, verstrichen,  die  Brustseite  bleibt  bei  der  Inspiration  fast  un- 
beweglich und  giebt  bei  der  Percussion  einen  merklich  hypersonoren, 
stark  tvmpanitischen  Schall,  welcher  bei  gleichzeitiger  Percussion  und 
Auscultation  deu  ausgesprochensten  Metall  klang  giebt,  auch  hat  man 
beim  Percutiren  das  Gefühl  sehr  gesteigerter  Spannung.  Je  nachdem 
die  Perforation  rechts  oder  links  eingetreten  ist.  wird  die  Leber  einer- 
seits, das  Herz  andrerseits  verdrängt  und  durch  Tiefstand  des  Zwerch- 
felles links  auch  die  Milz.  Da  der  Pneumothorax  links  doppelt  so 
häufig  ist,  als  rechts,  ist  die  Herzverdrängung  Anfangs  mehr  seitlich 
und  nach  unten  rechts  herüber . bei  bedeutendem  Flüssigkeitserguss 
mehr  nach  rechts  in  der  Mitte,  selten  nach  oben,  eine  relativ  häufige 
Folge  der  Lungen  Perforation. 

ln  dem  Maasse,  als  sich  flüssiger  Erguss  bildet,  nimmt  die  Aus- 
dehnung des  hypersonoren , tympanitischeu  Schalles  ab,  und  wird 
durch  von  unten  nach  oben  zunehmende  Dämpfung  ersetzt.  Diese 
ist  jedoch  gewöhnlich  geringer  als  das  Flüssigkeitsniveau,  da  die  an- 
grenzende Luftschicht  in  den  oberen  Theilen  des  Ergusses  die  Däm- 
pfung maskirt  oder  merklich  abschwächt.  In  Folge  des  Luftergusses 
wird  das  Athmen  an  der  entsprechenden  Lungenpartie  sehr  schwach 
oder  verschwindet  ganz;  das  sehr  geschwächte  Athmen  sowie  die 
Stimme  können  auch  ein  eigenthümliches,  metallisches  Klingen,  am- 
phorischen Charakter  des  Athmens,  amphorischen  Wiederhall  der 
Stimme,  amphorisch-metallisches  Kassein  darbieten.  Uebrigens  können 
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schwaches  und  unbestimmtes  Athmeu  oder  amphorisch-metallische 
Erscheinungen  die  Oberhand  gewinnen,  selbst  wechseln,  je  nachdem 
die  Luftmenge  der  Pleura  das  Athmen  verdeckt  oder  deutlich  zu 
hören  erlaubt.  Gewöhnlich  hört  man  die  amphorischen  Erscheinungen 
beim  Hitzen  nach  hinten  und  oben , oder  von  hier  aus  weiter  herab 
deutlicher.  Bei  einer  Untersuchung  oft  deutlicher,  als  bei  einer  an- 
dern, unregelmässig  verschwindend,  wiedererscheinend,  sind  die  am- 
phorischen Phänomene  mit  einem  Worte  sehr  wechselnd.  Sehr  inter- 
essant ist  die  Bier  me  r ’sclie  Beobachtung,  nach  welcher  der  Metall- 
klang des  von  der  Luft  erfüllten  Raumes  beim  Stehen  um  mehrere 
Töne  tiefer  wird,  als  beim  Liegen,  in  Folge  der  Verlängerung  des 
Luftraumes  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  auf  das  Zwerchfell  im 
Stehen.  Der  gleiche  Autor,  welcher  sich  überhaupt  um  die  Lehre 
des  Pneumothorax  sehr  verdient  gemacht  hat,  hat  festgestellt,  dass 
der  stärkere  inspiratorische  Metallklang  höher  ist,  als  der  die  Ex- 
spiration begleitende.  Auch  das  amphorische  Athmen  oder  Blasen 
ist  bei  der  Inspiration  etwas  deutlicher,  als  bei  der  Exspiration,  voll- 
kommen schwindet  es  mit  der  Verlöthung  der  Fistel.  Das  eigen- 
thiimliche,  gurgelnde  Geräusch,  welches  man  durch  Schütteln  des 
Thorax  erhält,  in  welchem  mau  den  gleichen  akustischen  Eindruck 
hat,  wie  wenn  man  eine  halbvolle  Flasche  stark  schüttelt,  die  soge- 
nannte hippokratische  Succussion  begleitet  den  Flüssigkeitserguss,  hat 
aber  diagnostisch  nur  im  Anfänge,  bei  sehr  geringem  Ergüsse  Werth, 
und  einmal  hat  mir  das  tagelange  Fehlen  derselben  bei  ebenfalls 
fehlender  Dämpfung  bei  einem  Pneumothorax  durch  Berstung  eines 
sehr  kleinen  Heerdes  den  Beweis  der  Möglichkeit  geliefert,  dass  die 
Lungenperforation  tagelang  ohne  Flüssigkeitserguss  bestehen  kann.  — 
Nach  Skoda  hängen  die  verschiedenen  auscultatorischen  Zeichen  von 
der  Dicke  des  Lungengewebes  ab,  welches  sich  zwischen  der  luft- 
haltigen Pleurahöhle  und  dem  Bronchialast  befindet,  in  welchem 
Stimme  und  Athmungsgeräusche  consoniren. 

Die  Perturbationserscheinungen  des  Shoc  hören  gewöhnlich  schon 
nach  12 — 24  Stunden  ganz  auf,  und  wir  werden  später  bei  dem  Ver- 
laufe der  Krankheit  sehen , dass,  wenn  auch  Pneumothorax  schon  in 
den  ersten  Tagen  tödten  kann,  er  sich  doch  oft  wochenlang,  nicht 
selten  monatelang,  zuweilen  1 — 1 */2  Jahr  lang  hinauszieht,  und  ent- 
weder ohne  merkliche  Nachtheile  bestehen  oder  ausnahmsweise  voll- 
kommen heilen  kann.  Besteht  alsdann  die  Commuuication  lange  fort, 
so  sind  die  Erscheinungen,  wenn  auch  wechselnd  , viel  vollständiger, 
während  nach  Schliessung  der  Fistel  nur  die  Zeichen  des  mit  Luft 
gemischten  Ergusses  mit  merklich  abgeschwächtem  Pectoral-Fremitus 
fort  bestehen. 

Die  von  Gerhardt  mitgetheilte  Beobachtung  habe  ich  voll- 
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kommen  bestätigen  können,  dass  man  in  einzelnen  Fällen  plätschernde, 
metallklingende  Rasselgeräusche  hört,  welche  durch  die  Herzbe- 
wegung hervorgerufen  werden  und  au  den  Rvthmus  derselbeu  ge- 
bunden sind.  Ausserdem  habe  ich  zweimal  eine  eigentümliche  Er- 
schütterung der  nahen  Luft  und  Flüssigkeit  durch  die  Herzbewegung, 
mit  rythmischem,  rhonchusähulichem  Metallklang  systolisch  und  be- 
sonders deutlich  in  der  Inspirationsstellung  l>eobachtet,  wie  wenn 
durch  die  Herzbewegungen  Luftblasen  platzen,  wahrscheinlich  an  der 
Oberfläche  der  Flüssigkeit;  ein  für  mich  noch  nicht  vollkommen  klares 
Phänomen. 

Zeichen  der  Lungen  fisteln. 

Wir  haben  bereits  gesehen,  dass  Lungentistein.  welche  sich  nach 
aussen  eröffnen , am  Halse , auf  der  obern  Brustgegend , vorn  oder 
seitlich,  auf  der  untern,  selten  nach  hinten,  zuweilen  durch  mehrfache 
Oeffuungen  mit  der  äussern  Luft  communiciren.  Die  Halsfisteln  gehen 
freilich  zuweilen  von  der  Trachea  oder  einem  Hauptbronchus  aus; 
aber  schon  die  oberhalb  des  Schlüsselbeins  gelegenen  commuuiciren 
gewöhnlich  mit  einer  Spitzencaveme,  und  von  den  eigentlichen  Brust- 
fisteln ziehe  ich  hier  auch  nur  die  in  Betracht  , welche  sich  durch 
die  Existenz  des  exspiratorischen  Luftstromes  als  Pleuropulmonalfisteln 
erweisen.  Invollkommene  Fisteln  der  Art,  ohne  Durchbruch  nach 
aussen  sind  höchst  selten.  In  dem  einzigen  von  mir  genauer  beob- 
achteten Falle  eines  B ljährigen  Phthisikers  war  zwischen  der  4.  und 
5.  Rippe  rechts,  nahe  am  Sternum  die  sonst  intacte,  nicht  entzündete 
Haut  in  einem  Umkreise  von  2 Cm.  Durchmesser  losgelöst.  Bei 
starker  Exspiration  und  beim  Husten  wurde  dieser  Raum  durch  Luft 
aufgebläht,  welche  man  durch  eine  leichte  Compression  in  die  Brust 
wieder  zurückbringen  konnte.  Der  Percussionston  der  ganzen  Stelle 
war  hell . leicht  tympanitisch . mau  hörte  bronchiales  Athmen  bei 
schwacher  Inspiration  und  beim  Husten  ein  eigenthiimliches,  trockenes, 
lautes  Geräusch,  welches  von  dem  raschen  Aufblähen  der  abgelösteu 
Hautstelle  herrührte. 

ln  allen  von  mir  beobachteten  Fällen  war  ein  starker  exspira- 
torischer  Luftstrom  zu  constatiren  , mehrfach  hinreichend  stark,  um 
ein  vorgehaltenes  Licht  auszublasen.  Ist  die  Fistelöffunug  gross,  so 
können  sich  sogar  schleimig-eitrige  Massen  durch  dieselbe  hindurch- 
dräugen  und  das  Auswerfen  auf  gewöhnlichem  Wege  hindern , wes- 
halb solche  Kranke,  um  es  besser  zu  können,  instinktmässig  beim 
Husten  die  Fistel  fest  mit  der  Hand  verschliessen.  Das  Gleiche  gilt 
für  die  Sprache , wrelche  sehr  erschwert  wird , wenn  eine  grössere 
Menge  Luft  durch  die  Fistel  entweicht ; daher  auch , um  ungestört 
sprechen  zu  können,  die  Patienten  die  Fistel  sehliessen.  Höchst  auf- 
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lallend  ist  die  Unempfindlichkeit  der  innern  Hohlräume,  wenn  man 
sie  mit  der  Sonde  berührt. 

Ist  die  Fistelöffnung  klein  , und  tritt  die  Luft  nur  in  geringer 
Menge  aus,  so  kann  man  die  von  Gerhardt  *)  angegebenen  Regeln 
zur  Feststellung  der  Diagnose  verwerthen.  Man  lasse  die  Kranken 
möglichst  tief  exspiriren,  schliesse  sodann  die  Fistel  mit  der  befeuch- 
teten , flachen  Hand  luftdicht,  lasse  tief  ein-  und  ausathmen , und 
entferne  gegen  Ende  der  Exspiration  langsam  die  Hand.  Man  wird 
dann  wahrnehmen,  dass  während  sie  sich  abhebt,  ein  starker  Luft- 
strom der  Fistel  entweicht.  Noch  lässt  sich  dies  mittelst  eines  Ma- 
nometers, den  man  luftdicht  aufklebt,  erweisen.  Ein  solcher  Kranker 
zeigte  bis  zu  12  Mm.  Inspiratious-  und  24  Mm.  Exspirationsdrnck, 
atbmete  230  Cc.  Luft  durch  die  Fistel  aus,  und  letztere  enthielt  we- 
niger Kohlensäure , als  die  Exspirationsluft  Gesunder , während  die 
pneumothoracische  Luft  gewöhnlich  der  exspiratorischen  ziemlich  nahe 
steht  an  Kohlensäuregehalt.  Man  kann  sich  durch  Einwerfen  von 
Sonnenlicht  durch  die  (genügend  weite)  Fistel  in  den  Pneumothorax- 
raum  überzeugen,  dass  die  comprimirte  Lunge  nicht  ruhig  liegt,  son- 
dern mitgetheilte  Respirationsbewegungen  erkennen  lässt. 

Spirometrie  und  Manometrie. 

Diese  beiden  Methoden,  die  eine  älteren,  die  andere  ganz  moder- 
nen Ursprungs,  sind  beide  vom  physikalischen  Standpunkte  aus  sehr 
gerechtfertigte  Explorationsmittel,  haben  aber  leider  zu  grosse  mittlere 
Schwankungen,  um  genaue  und  constante  Resultate  zu  liefern.  W i n- 
trich,  welcher  der  Spirometrie  sehr  das  Wort  redet,  giebt  diese 
grossen  Verschiedenheiten  genauer  an.  Das  grösste  Athmungsver- 
mögeu  fand  er  zwischen  dem  20.  und  24.  Lebensjahre  und  hier  auf 
je  1 Cm.  Grösse  mehr  bei  Männern  22 — 24,  bei  Frauen  IG — 17 V* 
Cubikctm.  Exspirationsluft.  Noch  wichtiger  ist  der  Einfluss  des  Alters 
an  und  für  sich.  So  kommen  zwischen  6 — 8 Jahren  bei  beiden  Ge- 
schlechtern auf  je  1 Cm.  Grösse  6 Vs — 9 Cubikctm.  Exspirationsluft, 
zwischen  8 — 11  Jahren  beträgt  dieser  Unterschied  9 — 11  Ctm.,  zwi- 
schen 10  und  11,  11  — 13  Ctm.,  zwischen  12 — 14  Jahren  13 — 15  Ctm. 
Zwischen  40—50  Jahren  ist  das  Sinken  der  Exspirationsgrösse  ge- 
ring, zwischen  50 — G0  Jahren  schwankend  und  nach  dem  G0.  Lebens- 
jahre ohne  jede  arithmetische  Regelmässigkeit.  Ebenso  fand  W in- 
trich auch  den  Einfluss  des  Stehens,  Sitzens  und  Liegens,  je  nach 
der  Muskelkräftigkeit  des  Individuums  sehr  verschieden.  Von  Ein- 
fluss sind  auch  noch  Genuss  von  Speisen  und  Getränken,  Stuhlgang, 
Athmungsfrequenz,  bei  welcher  letzterer  kurze  In-  und  Exspirationen 


1)  Op.  cit.  pag.  237. 
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relativ  geringe  Athmungsgrösseu  constatiren  lassen.  Schwangerschaft 
scheint  keinen  direkten  Einfluss  auf  die  Exspiratiousgrösse  zu  üben. 
In  pathologischer  Hinsicht  fand  Wintrich  auffallende  Verminde- 
rung des  vitalen  Athmungs Vermögens  bei  von  tuberculösen  Eltern 
abstammenden  Kindern , welche  sonst  noch  gar  keine  Brusterschei- 
nungen  darboten.  Ebenso  ist  auch  bei  Lungentubereulose,  so  lange 
sie  fortschreitet,  Abnahme  bemerkbar,  während  nach  vollständigem 
Stillstände  der  Krankheit  die  normale  Grösse  der  Exspirationsluft 
wieder  auftreten  kann. 

So  schön  dies  im  Allgemeinen  klingt,  so  stösst  man  doch  in 
der  Anwendung  auf  grosse  Schwierigkeiten.  Viele  Phthisiker  haben 
von  Hause  aus  eine  breite  geräumige  Brust,  und  diese  haben  eine 
grössere  Athmungscapacitat,  als  die  mit  eng  gebautem  Thorax.  Nicht 
Wenige  muss  man  förmlich  zur  Spirometrie  erziehen,  um  erst  nach 
längerer  Zeit  ein  sicheres  Ergebnis«  zu  erhalten,  welches  durch  die 
gewöhnliche  physikalische  Untersuchung  viel  schneller  und  viel  maass- 
gebender zu  erreichen  ist,  und  bestehen  einmal  deutliche  Alterationen, 
so  ist  es  doch  eigentlich  selbstverständlich,  dass  die  A'hmuugscapa- 
cität  mit  der  Abnahme  der  Athmungsoberfläche  verringert  werden 
muss. 

Vor  Kurzem  hat  Waldenburg1)  die  Mauometrie  der  Lungen 
oder  Pneumatometrie  als  diagnostische  Methode  empfohlen ; indessen 
auch  hier  sind  die  Normalschwankungen  sehr  bedeutend.  Bei  Ge- 
sunden, Erwachsenen  schwankt  der  Inspirationszug  zwischen  60 — 
120  Mm.,  und  kann  der  negative  Druck  bei  forcirter  Inspiration 
150  Mm.  übersteigen.  Der  Exspirationsdruck  bei  gesunden  Männern 
beträgt  70 — 180  Mm.  und  kann  bei  forcirter,  schneller  Exspiration 
200  Mm.  übersteigen.  Freilich  bieten  die  mittleren  Maasse  weniger 
Schwankungen:  für  die  Inspiration  70 — 100,  für  die  Exspiration  80  — 
120  Mm.  beim  Manne;  bei  Frauen  hingegen  beträgt  die  Inspiration 
30 — SO,  die  Exspiration  40 — 90  Mm.  Ein  bestimmtes  Verhältnis« 
zwischen  Manometrie  und  Spirometrie  findet  nicht  statt.  Für  Tuber- 
culose giebt  Waldenburg  an,  dass  schon  früh  Insufflcienz  der  Iu- 
und  Exspiration  mit  Ueberwiegen  für  die  erstere  besteht.  Gelangt 
die  käsige  Pneumonie  zum  Stillstände  und  entwickelt  sich  Emphysem, 
so  wird  der  Exspirationsdruck  herabgesetzt. 

So  geistvoll  diese  Methode,  so  verdienstvoll  jede  Bereicherung 
unserer  physikalischen  Untersuchungsmethode  ist,  so  sind  doch  noch 
viel  grossere  Versuchsreihen  nothwendig,  um  definitiv  über  den  Werth 
der  Manometrie  in  diagnostischer  Beziehung  ein  Urtheil  zu  fällen. 


1)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1871.  Nr.  45. 
Lebert,  Klinik.  II. 
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Erscheinungen  von  Seiten  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  bei 

Lungentuberculose. 

Ich  komme  liier  vor  Allem  auf  einen  Punkt  zurück,  den  ich  be- 
reits angedeutet  habe.  Ich  habe  lange  Zeit  geglaubt,  dass  der  Kehl- 
kopf immer  nur  secundär  von  Ulceratiouen  sowohl,  wie  von  Tuberkeln 
befallen  wird.  Schon  früher  war  es  mir  in  mehreren  Fällen  aufgefal- 
len, dass  längere  Zeit  vor  jeder  Brusterscheinung  so  schwere  Kehl- 
kopfssymptome auftreteu  können,  dass  diese  ganz  in  den  Vordergrund 
treten.  Ausser  ähnlichen  Fällen  habe  ich  in  den  letzten  13  Jahren 
3 Fälle  beobachtet,  welche  klinisch  wie  anatomisch  wohl  als  initiale 
Laryngophthise  zu  deuten  sind.  Ein  öOjähriger  Mann  erkrankte  un- 
ter den  rasch  zunehmenden  Erscheinungen  der  Laryngostenose  mit 
bald  vollkommener  Aphonie;  die  laryngoskopische  I ntersuchung  er- 
giebt  Schwellung  und  l lceration  an  der  Epiglottis,  an  den  falschen 
Stimmbändern,  um  die  Aryknorpel  herum  und  nach  wenigen  Mona- 
ten tritt  der  Tod  durch  Glottisoedem  ein.  Neben  den  tiefen  Larynx- 
alterationen  i her  finden  sich  nur  wenig  Tuberkelgranulationen 
in  der  rechten  oberu  Lungenspitze.  Ein  29jäbriger  Mann  wird  10 
Monate  vor  seinem  Tode  von  den  Zeichen  einer  rasch  zunehmenden 
Kehlkoplserkraukung  befallen:  Aphonie,  Schlingbeschwerden,  Schmer- 
zen in  der  oberen  Kehlkopfsgegend,  häutiger  Hustenreiz,  häufiges  Ver- 
schlucken, zunehmende  Athemuoth,  lautes,  keuchendes,  laryngosteno- 
tisches  Athmen  und  laryngoskopisch  bedeutende  Schwellung  der  Epi- 
glottis und  Stimmbänder  mit  Verdickung  und  Wucherung  der  Schleim- 
haut, dabei  geringen  Zeichen  der  Lungentuberculose,  besonders  links 
oben.  Bei  der  Obduction  findet  man  enorme  Schleimhaut  Wucherungen 
des  Kehlkopfs  mit  vielen  kleinen  Geschwüren,  welche  sich  auch  in 
der  Trachea  zeigen,  im  Kehlkopf  und  in  der  Luftröhre  einzelne  Tu- 
berkelknötchen, und  beide  Lungen  von  Granulationen  durchsäet  mit 
einem  kleinen  Hohlraum  der  linken  Spitze.  Höchst  wahrscheinlich 
hat  hier  der  ältere  Spitzenheerd  schon  seit  längerer  Zeit  bestanden, 
die  Krankheit  beginnt  als  schwere  Larvngopathie  und  endet  nach 
Monaten  mit  subacuter  Miliartu  bereulose.  Aehnlicb  war  der  Verlauf 
bei  einer  30jährigen  Frau,  bei  welcher  monatelang  nur  die  Zeichen 
eines  tiefen  Kehlkopfleidens  bestanden  und  erst  gegen  Ende  rechts- 
seitiger Spitzenkatarrh  auftrat.  Die  Leichenöffnung  zeigte  auch  hier 
bedeutende  Wucherungen  und  Geschwürsbildung  im  Larynx  und  in 
den  Lungen  frische  Granulationen,  besonders  rechts. 

Kann  man  nun  auch  in  solchen  Fällen  öfters  sich  die  frage 
stellen,  ob  nicht  ältere  Heerde  zuerst  Laryngohelkose  und  dann  Lun- 
gentuberculose erzeugt  haben,  so  fehlt  doch  in  einzelnen  Beobachtun- 
gen auch  hierfür  der  Beweis , und  so  viel  steht  wenigstens  klinisch 
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fest,  dass  das  Kehlkopfsleiden  als  erste  und  dominirende  Erkrankung 
im  Laufe  der  Schwindsucht  auftreten  und  dass  auch  selbst  anatomisch 
viel  später  Miliartuberculose  entstehen  kann  . wobei  freilich  zu  be- 
merken ist.  dass  klinisch  allein  die  Frage  insofern  schwer  zu  lösen 
ist,  als  durch  ausgedehnte  Kehlkopfsleideu  auch  die  physikalischen 
Zeichen  der  Lungentubereulose,  besonders  die  auscultatorischen  sehr 
verdeckt  werden  können.  Der  gewöhnliche  Verlauf  der  Kehlkopfs- 
leiden in  der  Lun  gen  t über  culose  aber  ist  der,  dass  sie  wohl  schon 
früh  andeutungsweise  und  in  leichter  Form  auftreten  können , dass 
sie  in  rasch  verlaufenden  Fällen,  welche  in  1ia  bis  1 Jahr  zum  Tode 
führen,  schon  nach  den  ersten  Monaten  zuweilen  deutlicher  hervor- 
treten, dass  sie  aber  durchschnittlich  erst  der  zweiten  Hälfte  der 
Krankheit  angehören  und  dann  6 — 7 — 9 Monate,  1 Jahr  und  darüber 
dauern  können.  Endlich  kann  noch  die  Laryngopathie  den  letzten 
Wochen  und  Monaten,  der  Endphase  der  Schwindsucht,  selbst  bei 
sonst  langsamen  Verlaufe  angehören. 

Schon  im  anatomischen  Theile  haben  wir  uns  gegen  die  Einsei- 
tigkeit ausgesprochen,  im  Kehlkopf  nur  Geschwüre  oder  nur  Tuber- 
kel anzunehmen ; Katarrh,  Drüsenschwellung , diffus  entzündliche 
Schwellung,  tiefe  Entzündung  mit  oder  ohne  Gewebswucherung,  Ge- 
schwüre von  flachen  und  kleinen  bis  zu  tiefen  und  umfangreichen, 
Tuberkelgranulationen,  isolirt  oder  in  Gruppen,  fest  oder  in  Zerfall, 
können  sich  in  verschiedenen  Theilen  des  Kehlkopfes  uud  in  man- 
nigfacher Combiuation  lokalisireu. 

Klinisch  kommen  die  in  keiner  Weise  seltenen,  kleinen,  zerstreu- 
ten Tuberkeln  wenig  in  Betracht.  Katarrh  und  Geschwürsbildung, 
mit  Verwiegen  der  letzteren,  und  ganz  besonders  Lokalisationen  am 
Kehldeckel  und  seiner  Eingebung  einerseits,  sowie  an  den  verschie- 
denen andern  die  Glottis  umgebeuden  Theilen  andererseits,  bilden  die 
klinischen  Hauptgruppeu. 

Kehlkopfskatarrh.  Nicht  selten  tritt  bei  noch  leidlicher 
Ernährung  Tuberculöser,  vorübergehend,  mehrfach  wiederkehrend  und 
alimählig  hartnäckiger  Heiserkeit  mit  Schmerzen,  unangenehmer  Em- 
pfindung in  der  oberen  Kehlkopfsgegend  auf,  die  luryngoskopische 
l ntersuckuug  zeigt  nur  Scbleimhautschwellung,  besonders  der  Stimm- 
bänder, und  so  erklärt  es  sich,  dass  auch  die  Kehlkopfserscheinungen 
wieder  ganz  rückgängig  werden  köuneu.  In  audern  Fällen  bestehen  sie 
hartnäckig  bis  zum  Ende,  und  man  ist  dann  erstaunt,  bei  der  Obduc- 
tion  weder  Geschwüre  noch  Granulationen  zu  finden.  In  der  Regel 
ist  jedoch  in  späterer  Zeit  der  Katarrh  nur  secundäre  Folge  der  Ge- 
scliwiirsbildung,  umgiebt  dieselben,  ist  aber  nicht  ihr  Ausgangspunkt. 
Inteusere,  tiefere  Entzündungsheerde  mit  Zellenwucherung  und  Zer- 
fall. zuweilen  von  den  Drüsen  ausgehend,  meist  jedoch  diffus  im 
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Schleimhautgewebe  selbst  entstehend,  bilden  den  Ausgangspunkt,  wo- 
bei mechanische  Momente , die  Reizung  durch  Sputa , decubitaler 
Druck  naheliegender  Theile , nur  zufällig  mehrende,  aber  in  keiner 
Weise  Hauptelemente  der  Erkrankung  sind. 

T i e f e r e , i n t e n s e r e Entzündung  ohne  oder  nur  mit 
wenigen  Geschwüren  sieht  man  in  manchen  Fällen  ganz  prä- 
dominiren  und  kann  die  hypertrophische  Wucherung  eine  mehr 
diffuse  oder  eine  vorwiegend  papilläre  sein.  Gewöhnlich  ist  das  sub- 
mucüse  Gewebe  dann  ebenfalls  entzündlich  verdickt,  und  findet  man 
bei  der  Untersuchung  die  Wucherung  am  Kehldeckel  mehr  als  diffuse 
Verdickung,  etwas  tiefer  aber,  an  der  hintern  Kehlkopfswand  als  eine 
hügelige  Wulstung,  welche  die  Santorinisclien  und  Wrisbergscheu 
Knorpel,  sowie  die  aryepiglottischen  Falten  sehr  verdicken  kann,  und 
namentlich  auch  durch  Schwellung  und  Wulstung  der  fälschen 
Stimmbänder  einen  tieferen  Einblick  hemmt.  Anatomisch  bekommt 
man  diese  Form  selten  ganz  rein  zu  sehen,  und  kann  sie  schon  früh 
durch  acutes  Glottisoedem  tödten.  Gewöhnlich  sieht  man  diese  dif- 
fusen und  zapfenartigen  Wucherungen  neben  oder  um  Kehlkopfs- 
geschwüre. 

Eigentliche  Laryngo  hei  kose.  Hier  ist  es  klinisch  un- 
entbehrlich , die  Geschwüre  der  Epiglottisgegend  von  denen  des  üb- 
rigen Kehlkopfes  zu  unterscheiden. 

1)  Erscheinungen  der  Geschwüre  der  Epiglottis- 
gegend. Bereits  im  anatomischen  Theile  haben  wir  gesehen,  dass 
wohl  der  Kehldeckel  und  seine  Umgebung  allein  Schwellung  und  Ul- 
ceration  darbieten  könne , dass  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch 
andere  Kehlkopfstheile  Geschwüre  zeigen.  Klinisch  aber  ist  festzu- 
halten, dass  in  beiden  Fällen  die  durch  die  Veränderung  des  Kehl- 
deckels bedingten  Störungen  weitaus  prädominiren,  ja  zu  den  gefähr- 
lichsten der  Schwindsucht  gehören,  da  sie  der  Nahrungseinnahme 
steigende  und  sehr  beträchtliche  Hindernisse  entgegensetzen  können. 
Alle  diese  Kranken  klagen  über  Schmerzen  in  der  oberen  Kehlkopfs- 
gegend, hauptsächlich  zwischen  Schildknorpel  und  Zungenbein.  Die 
Einen  geben  nur  unangenehme  Empfindungen  an,  die  Andern  Stechen, 
Brennen  etc.  Schon  früh  zeigt  auch  der  hintere  Theil  des  Schlundes 
Röthung  und  zuweilen  katarrhalische  Schwellung.  Hierzu  kommen 
dann  bald  Schlingbeschwerden,  welche  mit  der  Zeit  zunehmen , und 
dann  oft  von  Regurgitation  der  Getränke  durch  die  Nase  begleitet 
sind,  ln  schweren  Fällen  habe  ich  das  Hinderniss  im  Schlingen  im- 
mer bedeutender  werden  sehen,  so  dass  die  Kranken  zuletzt  Furcht 
hatten,  flüssige  oder  halbflüssige  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  wenn 
sie  es  thateu,  nur  eine  geringe  Menge  hinunterbrachten  und  sich  zu- 
letzt vor  jeder  Ingestion  fürchteten,  so  dass  sie,  von  Durst  und 
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Hunger  geplagt,  durch  die  beständigen  Hustenerschiitterungen  noch 
von  Schmerzen  der  Epiglottisgegend  gequält,  ausser  ihren  übrigen 
Leiden  noch  die  einer  zunehmenden  Inanition  boten. 

Laryngoßkopisch  ist  die  Kehldeckel  gegen  d nicht  schwer  zu  unter- 
suchen. und  finde  ich  eine  vorzügliche  Beschreibung  der  Kehlkopfs- 
geschwüre Tuberculöser  bei  Türk  *),  da  diesem  Begründer  der  Laryn- 
goskopie nicht  nur  ein  sehr  grosses  klinisches,  sondern  auch,  was  den 
meisten  Specialis teu  auf  diesem  Gebiete  abgeht,  ein  sehr  reiches  pa- 
thologisch-anatomisches Material  zu  Gebote  stand.  Ich  folge  daher 
auch  um  so  lieber  diesem  Antot,  als  ich  die  Richtigkeit  seiner  schönen 
Beschreibung  in  einer  Reihe  von  Fällen  zu  verificireu  Gelegenheit  ge- 
habt habe.  Im  Anfänge  sieht  man  kleine,  dem  freien  Rande  nahe 
Geschwiirchen,  welche  tiefer  greifen  . so  dass  sie  den  Knorpel  bloss- 
legen und  streckenweise  eine  förmliche  Spaltung  des  Kehldeckels  zur 
Folge  haben.  Die  grossen  und  tiefen  hinteren  Epiglottisgeschwüre, 
welche  den  Knorpel  tief  alteriren  können,  lassen  sich  mitunter  durch 
Beleuchtung  gut  erkennen;  jedoch  hat  man  viel  häufiger  nur  eine 
Profil-  als  Flächenansicht  und  sieht  man  die  betreffenden  Partien  der 
hintern  Kehldeckel  Hache  uneben  und  mit  weisslichem  Belage.  Die 
Geschwüre  an  der  hintern  KebldeckelHäche  erzeugen  an  und  für  sich 
keine  oder  unbedeutende  Schmerzen  beim  Schlingen.  Wird  der  freie 
Rand  zum  Theil  oder  ganz  in  seiner  Dicke  zerstört,  so  bestehen  ge- 
wöhnlich gleichzeitig  Geschwüre  in  den  Ary-epiglottischen  Falten  und 
am  obern  Rand  und  der  hinteren  Fläche  der  hintern  Kehlkopfswand, 
so  dass  der  Rand  der  obern  Keblkopfsapertur  in  einen  ununterbroche- 
nen Geschwürsgürtel  umgevvandelt  wird , und  können  alsdanu  auch 
tiefer  sitzende  Geschwüre  mit  Knorpelnekrose  l»estehen.  Es  ist  dies 
die  schlimmste  Art,  besonders  in  der  Endphase  bestehender  Kehlkopfs- 
alteration.  Die  Schmerzen  sind  nicht  nur  beim  Schlingen  sehr  hef- 
tig, sondern  wird  dasselbe  allmälig  ganz  unmöglich. 

2)  Erscheinungen  der  unterhalb  der  Glottis  be- 
findlichen Kehlkopfsgeschwüre.  Bleibt  bei  diesen  Geschwü- 
ren der  Kehldeckel  frei , so  sind  die  Schmerzen  geringer  und  das 
Schlingen  wenig  oder  gar  nicht  beschwert.  Sind  die  Stimmbänder 
nicht  tief  afficirt,  so  kann  selbst  die  Stimme  normal  oder  nur  in  ge- 
ringem Grade  heiser  sein.  Gewöhnlich  aber  beobachtet  man  alle 
l'ebergänge,  von  leichter  Heiserkeit  mit  Gefühl  von  Hitze  und  Ste- 
chen im  Kehlkopf  bis  zur  vollständigen  Aphonie,  welche  letztere  je- 
doch nicht  häufig  ist  und  gewöhnlich  nur  in  den  letzten  Wochen 
oder  Tagen  einen  hohen  Grad  erreicht.  Bei  manchen  Kranken  ist 
bei  massiger  Heiserkeit  und  geringgradiger  Aphonie  die  Reihe  der 
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Schmerzempfindungen  bedeutend,  und  werden  alsdann  dieselben  durch 
Druck  auf  die  Kehlkopfgegend,  durch  Husten  und  Sprechen  gemehrt. 
Der  Husten  selbst  kann  bei  bedeutender  Schwellung  um  die  tiefen 
Geschwüre  herum  einen  eigentümlich  rauhen  oder  pfeifenden  laryn- 
gostenotischen  Charakter  zeigen.  Die  seltenen  Fälle  abgerechnet, 
in  welchen  auch  tiefere  Alterationen  mit  geringeren  Erscheinungen 
verlaufen,  stehen  unangenehme  Empfindungen,  Schmerzen,  Heiserkeit 
und  Aphonie  durchschnittlich  im  Verhältniss  zur  Ausdehnung  und 
Tiefe  der  Geschwüre,  und  können  daun  auch  später,  bei  secundärer 
Ausbreitung  nach  der  Kehldeckelgegeyd,  Schmerzen  und  Dysphagie 
einen  hohen  Grad  erreichen. 

Laryugoskopisch  erkennt  man  den  Sitz  der  Geschwüre  am  oberu 
Abschnitt  der  hintern  Kehlkopfswand  entweder  auf  den  Umkleidun- 
gen der  Santorinischen  und  Wrisbergsehen  Knorpel . oder  auf  der 
die  Vorderfläche  des  M.  transversus  überziehenden  Schleimhaut;  von 
diesen  Geschwüren  sieht  mau  oft  nur  den  obern  Rand,  welcher  durch 
Furchen  ein  zerklüftetes  Ansehen  bekommen  kann.  Die  Geschwüre 
der  wahren  Stimmbänder  gehören  zu  den  häufigsten;  man  sieht  sie 
als  oberflächliche  Erosionen  über  einen  grossen  Theil  der  Länge, 
meist  nicht  über  die  ganze  Breite  der  Stimmbänder  ausgebreitet,  oder 
als  tiefere  Substauzverluste  von  unregelmässiger  Form,  sogar  stellen- 
weise unterminirt,  während  die  Ränder  mitunter  Aehnlichkeit  mit  Ex- 
crescenzen  erlangen  können.  Auch  ist  mitunter  die  ganze  umgebende 
Schleimhaut  sehr  geschwellt ; nicht  ganz  selten  geht  der  grösste  Theil, 
ja  beinahe  das  ganze  Stimmbaud,  mit  Einschluss  des  M.  thyreo-ary- 
tenoi'deus  internus  durch  Ulceration  zu  Grunde,  so  dass  die  Seiten- 
theile  des  Knorpels  blosgelegt  werden.  Meistens  sind  beide  Stimm- 
bänder ergriffen,  zuweilen  jedoch  nur  eins.  Die  Geschwüre  der  fal- 
schen Stimmbänder  erscheinen  entweder  mehr  isolirt,  oder  setzen  sich 
in  die  der  wahren  Stimmbänder  und  der  Morgagnischen  Ventrikel 
fort.  In  einzelnen  Fällen  bleiben  in  Mitten  ausgebreiteter  Verschwä- 
rung der  wahren  und  falschen  Stimmbänder  die  verzogenen  Ausmün- 
dungsstelleu  der  Morgagnischen  Ventrikeln  unberührt.  Auch  am 
vorderen  Kehlkopfsabschnitt  kommen  Geschwüre  bei  Tuberculöseu 
vor,  können  so  die  vorderen  Abschnitte  der  wahren  und  falschen 
Stimmbänder  in  sich  fassen  und  den  Vereinigungswinkel  der  Schild- 
knorpelplatten bloslegen  oder  auch  sich  mehr  nach  hinten  ausbreiten. 
Die  gürtelförmigen  Geschwüre,  rings  um  das  Kehlkopfsinnere,  finden 
sich  entweder  überwiegend  in  der  Glottisgegend  oder  höher  oben.  ^ on 
der  obern  Kehlkopfsapertur  aus  verbreiten  sich  iu  seltenen  hallen  die 
Geschwüre  über  den  Zungenrand,  ja  über  den  weichen  Gaumen. 

Die  Trachea  ist  gleichfalls  häufig  der  Sitz  von  Geschwüren,  im 
Zusammenhänge  oder  nicht  mit  denen  des  Kehlkopfs,  indessen  kann 
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man  sie  doch  nur  selten  durch  die  Laryngoskopie  erkennen,  auch  ge- 
ben sie  nur  ausnahmsweise  zu  irgend  welchen  unangenehmen  Em- 
pfindungen und  Schmerzen  Veranlassung,  ln  seltenen  Fällen  zeigen 
auch  Tra c heal gesell w üre  die  Schmerzen  mehr  in  der  Kehlkopfsgegend 
als  au  der  Luftröhre  entlang. 

Complicationen  der  Liingentuberculose  mit  Pneumonie  und  Pleuritis. 

Sowie  die  über  den  Sitz  der  Heerde  ausgebreitete  Bronchitis  zu 
relativ  geringen  und  nicht  charakteristischen  Erscheinungen  Veran- 
lassung giebt,  so  bieten  auch  bei  Tubereulösen  Peribronchitis,  lobu- 
läre Pneumonie,  selbst  ausgedehnte,  interstitielle  Entzündung  wenig 
Eigentümliches,  und  findet  man  ja  auch  anatomisch  so  verschiedene 
Zustände  beisammen,  dass  man  wohl  die  ganze  Schwierigkeit  begreift, 
für  die  einzelnen  Elemente  eigene  Erscheinungen  zu  finden.  Ebenso 
gehen  auch  die  Erscheinungen  dt*r  trockenen  Pleuritis,  die  vorüber- 
gehenden Reibungsgeräusche  abgerechnet,  meist  in  dem  («esammtbilde 
der  Lungentuberculoso  auf.  Mit  Sicherheit  zu  diagnostieiren  sind 
daher  hauptsächlich  nur  diffuse  Pneumonie  und  exsudative  Pleuritis. 

Diffuse  Pneumonie.  Am  häufigsten  beobachtet  man  sie 
mit  deutlichen  Erscheinungen  in  einer  frühen  Eutwickelungsphase 
der  Tuberculose.  und  daun  wieder  aber  mehr  latent  gegen  das  Ende 
zu.  Die  erstere,  die  frühe  Pneumonie,  bietet  in  Bezug  auf  Auscul- 
tatiou  und  Percussion  an  und  für  sich  nichts  Eigentümliches  dar. 
Auch  Fieber,  Temperaturgang  und  kritische  Entscheidung  zeigen  die 
bekannten,  gewöhnlichen  Charaktere.  Diese  frühe  Pneumonie  hat 
aber  durchschnittlich  einen  günstigen  Verlauf,  selbst  wenn  schon 
kleine  Erweichungsheerde,  ja  Hohlräume  in  einer  Spitze  bestehen, 
und  sonderbar  ist  es,  dass  diese,  meist  durch  die  Tuberkel heerde 
angeregte  und  lokalisirte  Entzündung,  nach  ihrem  Aufhören  selbst 
nicht  einmal  nachteilig  auf  deu  weitem  Verlauf  der  chronischen 
Lungenerkrankung  einwirkt.  Als  charakteristisch  für  die  durch 
Tuberkeln  angeregte  Pneumonie  führt  Loui>  den  Hauptsitz  nach 
vorn  und  oben  an.  Ich  habe  aber  von  dieser  Regel  hinreichend  viel 
Ausnahmen  beobachtet,  um  vorsichtig  in  den  hierauf  bezüglichen 
Schlüssen  zu  sein,  und  habe  ich  den  sonst  so  überaus  scharfsinnigen 
und  geübten  Diagnostiker  Louis  in  einem  derartigen  P’alle  seiner 
Abteilung,  in  welchem  ich  selbst  die  Leichenöffnung  gemacht  habe, 
sich  irren  gesehen. 

Die  terminale  Pneumonie  der  letzten  5 — 6 Tage  giebt  wohl  mit- 
unter zu  Schmerzen  Veranlassung,  aber  auch  diese  können  fehlen. 
Charakteristische  Sputa  sind  nicht  vorhanden  und  die  sehr  abge- 
schwächten,  hochfiebernden  Kranken  können  meist  nicht  einmal  ge- 
nau untersucht  werden,  so  dass,  da  diese  ultime  Pneumonie  gewöhn- 
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lieh  den  tödlichen  Ausgang  beschleunigt,  sie  gewöhnlich  erst  bei  der 
Obduction  erkannt  wird. 

Geht  eine  primitive,  genuine  Pneumonie  allmälig  in  Zerfall  und 
Hohlraumbildung  über,  so  ist  gewöhnlich  monatelang  vorher  die  erste 
Phase  der  Krankheit  eine  schleppende,  sich  in  die  Länge  ziehende, 
der  Sitz  der  diff  usen  Pneumonie  ist  meist  im  oberen  Lappen , und 
alsdann  treten  örtlich  Zerfallserscheinuugen  im  primitiven  Sitze  der 
Krankheit  und  meist  auch  in  dem  andern  obern  Lappen  Zeichen  disse- 
minirter,  tuberculöser  Entzündungsheerde  auf,  während  das  andauernde, 
remittirende  Fieber  allmälig  den  Charakter  des  hektischen  aunimmt 
und  so  nach  Monaten  zu  hochgradigem  Marasmus  und  zum  Tode  führt. 
Ich  wiederhole,  dass  diese  Entstehungsphase  der  Phthise  beim  Men- 
schen zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Pleuritis.  Die  exsudative  Pleuritis,  von  welcher  allein  hier  die 
Rede  ist,  tritt  nicht  selten  früh  im  Verlaufe  der  Tuberculose  auf,  ihr 
protrahirter,  schleppender  Verlauf  ist  dann  durch  die  noch  latente, 
tiefe  Lungenerkrankung  zum  Theil  schon  bedingt,  und  sie  hat  eine 
ganz  auffallende  Tendenz,  später  auch  auf  der  andern  Seite  aufzu- 
treten, bald  mehr  als  fibrinöse  Pleuritis,  bald  als  exsudative;  jedoch 
erreicht  der  Erguss  der  zweitbefallenen  Seite  selten  die  Menge  der 
ersten.  In  der  Mitte  des  Verlaufes  progressiver  Lungen  tuberculose 
kommt  dann  frische,  exsudative  Pleuritis  weniger  häufig  vor,  um  sich 
wieder  öfters  in  den  letzen  Wochen  und  Tagen  zu  zeigen.  Aber  selbst 
die  noch  bei  gutem  oder  leidlichem  Kräftezustand  in  früher  Krank- 
heitsphase auftretende  Pleuritis  ist  hartnäckig , zeigt  wohl  Schwan- 
kungen, kommt  aber  nur  selten  zu  vollkommener  Heilung,  und  übt 
gewöhnlich  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Tuber- 
culose, welche,  ihre  schlimmeren  Phasen  rascher  durchlaufend,  schnel- 
ler zu  Erschöpfung  und  zum  Tode  führt,  als  dies  ohne  diese  Compli- 
cation  der  Fall  ist.  Kann  ja  doch  auch  eine  protrahirte  Pleuritis, 
selbst  wenn  sie  die  Lungen  noch  intact  antrifft,  bei  irgendwie  be- 
stehender Prädisposition  direkt  zur  Entwickelung  der  Lungentuber- 
culose  führen. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei  dieser,  bald  acut,  bald  mehr 
schleichend  beginnenden  Pleuraexsudation  die  Schmerzen  relativ  ge- 
ringer sind,  ja  fehlen  können,  als  bei  der  sonst  ungefährlichen,  aber 
schmerzhaften,  rein  fibrinösen  Pleuritis.  In  Bezug  auf  die  doppelte 
Pleuritis  möchte  ich  hier  vor  einer  Uebertreibung  warnen.  Louis 
gibt  an,  dass  für  ihn  doppelte  exsudative  Pleuritis  fast  synonym  mit 
Tuberculose  ist.  Dass  häufig  dieser  Zusammenhang  stattiindet,  ist 
nicht  zu  leugnen,  ich  besitze  aber  doch  so  zahlreiche  Ausnahmen  hier- 
von, dass  ich  in  meinen  Schlüssen  hierüber  sehr  vorsichtig  geworden 
bin,  und  bemerke  ich  nur,  dass  selbst  bei  acutem  Gelenkrheumatis- 
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nms  suceessive  doppelte  Pleuritis  mit  Erguss  nicht  zu  deu  Seltenhei- 
ten gehört.  Die  physikalischen  Erscheinungen  sind  bereits  erwähnt 
worden  und  weichen  von  denen  der  gewöhnlichen  Pleura-Entzündung 
mit  Ausschwitzung  nicht  ab,  besonders  da  die  Fälle  nicht  hierher 
gehören,  in  welchen  die  Pleuritis  Folge  von  Pneumothorax  ist.  Da- 
gegen kommt  bei  Phthisikern  wie  bei  Nichtphthisikern  der  Durch- 
bruch eines  eitrigen  Exsudates  in  die  Bronchien  nicht  selten  vor,  wo- 
bei die  gewöhnlichen  Zeichen  dieses  Durchbruchs,  wie  wir  sie  bei  der 
Pleuritis  kennen  lernen  werden,  bestehen.  Das  Gleiche  gilt  für  die 
Fälle,  in  denen  nach  einem  solchen  Durchbruch  später  Pneumotho- 
rax erfolgt.  Die  gegen  das  Ende  auftreteude,  exsudative  Pleuritis 
bietet  ebenfalls  nichts  Eigeuthümliches,  im  Gegentheil  ist  sie  noch 
viel  eher  latent,  als  in  früherer  Periode.  Jedoch  kann  sie  das  schon 
bestehende  Fieber  steigern,  Schmerzen  in  der  entsprechenden  Brust- 
seite her  vor  rufen,  und  bietet  sie  bei  der  physikalischen  Untersuchung 
die  ihr  zukommenden  Charaktere,  welche  aber  in  der  letzten  Zeit  der 
Tuberculose  nicht  immer  zu  constatiren  sind , da  die  Haupterschei- 
nungen nach  unten  und  hinten  stattlinden  und  die  Kranken  dann  oft 
zu  schwach  sind,  um  eine  vollständige  Untersuchung  zu  ermöglichen. 

Veränderungen  von  Seiten  der  Kreislaufsorgane  im  Laufe  der  Lungen- 

tubereulose. 

Wir  haben  bereits  die  physikalischen  Erscheinungen  der  Yer- 
grös8eruug  des  Herzens  bei  Tubercnlösen  in  Folge  der  Kreislaufs- 
störuugen  in  den  Langen  kennen  gelernt.  Die  örtlichen  Zeichen  ab- 
gerechnet, beobachtet  man  sonst  nichts  Besonderes  und  namentlich 
keine  allgemeinen , vom  Herzen  aus  bedingte  Störungen.  Ebenso 
bleibt  die  Abmagerung  und  leichte  Verfettung  des  Herzens  ohne  ei- 
gene Symptome,  wohl  aber  mag  sie  zum  Theil  die  gegen  das  Ende 
der  Krankheit  nicht  seltene  ausserordentliche  Kleinheit  und  Aryth- 
mie  des  Pulses  bedingen.  Die  verschiedenen,  accidentellen  Geräusche 
am  Herzen  und  an  den  Gefassen , sowie  die  systolische  commotive 
Mittheilung  von  Hasseln  und  Tönen  u.  s.  w.,  haben  bereits  Erwäh- 
nung gefunden.  Ohne  besondere  physikalische  Veränderungen  beob- 
achtet man  auch  nicht  selten  im  Laufe  der  Tuberculose  Aufalle  von 
Herzklopfen,  welche  mitunter  von  Präcordialangst  begleitet  sind.  Die 
in  Folge  von  gleichzeitiger,  chronischer  Nephritis  mit  Verschrumpfung 
auftreteude  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  giebt  ausser  deu  ihr 
eigenen  physikalischen  Erscheinungen  kaum  zu  Beschwerden  Veran- 
lassung. Die  Zeichen  der  Verdrängung  des  Herzens  durch  Pneumo- 
thorax sind  eben  auch  nur  die,  dass  Herzdämpfung,  Herzschlag  und 
Spitzenstoss  an  abnormer  Stelle  gehört  werden,  besonders  rechts,  in 
tolge  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Luugenperforation  links. 


218 


Tuberculose. 


Pericarditis  ist,  wie  icli  dies  bereits  in  dem  anatomischen  Tlieile 
auseinander  gesetzt  habe,  eine  nicht  seltene  Folge  der  Tuberculose, 
und  zwar  nicht  immer  durch  Tuberkelgranulationen  des  Pericards 
oder  Epicards  bedingt,  welche  zwar  auch  zu  intenser  Pericarditis  und 
Ausbreitung  der  Tuberculose  auf  das  Herzfleisch  fuhren  können,  aber 
keine  besonderen  Symptome  bieten.  Es  gehört  zu  den  grossen  Selten- 
heiten, dass  Pericarditis  durch  Perforation  von  aussen  her  in  Folge 
des  Zerfalles  oder  der  Eiterung  einer  adhärirenden , tuberculösen 
Lymphdriise  entsteht.  Solche  Fälle  zeichnen  sich  durch  das  rasche, 
fast  plötzliche  Auftreten  ernster  und  bedrohlicher  Symptome  der  Pe- 
ricarditis und  durch  den  meist  in  wenigen  Tagen  tödtlicheu  Ver- 
lauf aus. 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Pericarditis  mit  fibrinösen 
und  flüssigen , serösen,  eitrigen  und  blutigen  Produkten  wieder- 
hole ich  die  bereits  gemachte  Bemerkung , dass  ich  bei  der  Ana- 
lyse meiner  Beobachtungen  über  Pericarditis  eine  ungleich  höhere 
Proportion  von  Fällen  mit  Luugentuberculose  gefunden  habe,  als  bei 
der  meiner  Beobachtungen  über  die  letzte,  was  auch  sehr  begreiflich 
ist.  da  Pericarditis  eine  nicht  häufige,  Tuberculose  dagegen  eine  s eh r 
häufige  Krankheit  ist.  Während  von  den  Fällen  secundärer  Peri- 
carditis ungefähr  1/s  bis  1'a  bei  Tuberculösen  vorkommt,  zeigt  die 
Gesammtheit  der  Phthisiker  doch  die  Complication  mit  Pericarditis 
nur  iu  höchstens  8 — 1 0 °/o . Hie  stürmische,  perforative  Pericarditis 
abgerechnet,  ist  der  Verlauf  meist  ein  schleichender  und  subacuter, 
ist  jedoch  gegen  das  Ende  hin  auftreteud  rascher.  Die  örtlichen  Be- 
schwerden sind  nur  bei  ausgedehnten  Ergüssen,  welche  zu  hochgra- 
diger Athenmoth  führen,  bemerkbar,  besonders  wenn  gleichzeitig  links 
ein  pleuritischer  Erguss  besteht,  ln  einem  solchen  lebensgefährlichen 
Falle  habe  ich  kürzlich  durch  die  Operation  des  Empyems  erst  durch  die 
Punction  und  daun  durch  den  Schnitt  eine  dauernde,  grosse  Er- 
leichterung bewirkt.  Die  physikalischen  Zeichen : ausgedehnte  Däm- 
pfung, dumpfere  Herzschläge,  Reibegeräusche  etc.  sind  die  gewöhn- 
lichen der  Pericarditis  und  desshalb  hier  nicht  näher  zu  beschreiben. 
Die  exsudative  Pericarditis  mit  vielen  fibrinösen  Ablagerungen  kann 
als  chronische  bis  zum  Ende  fortbestehen  und  wirkt  dann  auf  den 
Gesainmtverlauf  ungünstig  ein ; sie  kann  aber  auch  in  günstigen 
Fällen  durch  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  heilen, 
ln  mehreren  meiner  Beobachtungen  hatte  monatelang  eine  chronische 
Pericarditis  bestanden  ; bevor  sich  irgend  welche  Zeichen  von  Tuber- 
culose entwickelten , und  habe  ich  deshalb  auch  schon  früher  den 
Satz  ausgesprochen , dass  chronische  Pericarditis  ebensogut  zur  Ent- 
stehung von  Lungentuberculose  den  Anstoss  geben  könne,  wie  chro- 
nische Pleuritis.  Nach  meinen  neuesten  Erfahrungen  (1872  und  73) 
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ist  bei  genannter  anatomischen  Untersuchung  Pericarditis  viel  häu- 
tiger tuberculös,  als  man  allgemein  annimmt.  Auch  kann  primitive 
tuberoulöse  Pericarditis  zu  allgemeiner  Tuberculose  führen. 

Endocarditis  und  Klappenfehler  kommen  bei  Tuberculösen  selten 
vor,  können  aber,  wie  ich  dies  mehrfach  beobachtet  habe,  in  Folge 
von  Verschrumpfung  des  verdickten  Eudocards,  wie  man  es  bei  Tu- 
berculösen oft  findet,  sich  allmälig  entwickeln.  Immerhin  gehört  dies 
zu  den  Ausnahmen,  und  habe  ich  es  bisher  nur  einigemale  für  die 
Mitralklappe  beobachtet.  Noch  seltener  kommt  es  vor.  dass  bei  einem 
aasgebildeten  Klappenfehler  des  linken  Herzens  sich  Lungentubereu- 
lose entwickelt.  Hier  kommt  dann  gewöhnlich  noch  ein  die  tiefe 
Schwächung  des  ganzen  Organismus  erklärendes  Moment  hinzu.  So 
habe  ich  nach  sehr  protrahirter.  im  Verlauf  des  Oelenkrhenmatismus 
entstandener  Endocarditis,  nach  mannigfachen  und  lange  dauernden 
andern  Lokalisationen,  wie  Pericarditis,  doppelte  Pleuritis,  Pneumo- 
nie, Bronchitis  etc.,  zuletzt  Lungentu  bereu  lose  entstehen  sehen  , und 
andrerseits  auch  bei  chronischem  Klappenfehler,  in  Folge  andauern- 
der Schwächung  durch  chronische  intense  Nephritis  oder  durch  an- 
dauernde, bedeutende  Knocheneiterung.  In  ähnlicher  Art  habe  ich 
auch  bei  lauge  andauernden  Aortenaneurysmen  mit  progressiver  all- 
gemeiner Ernährungsstörung  Tuberculose  der  Lungen  mehrfach  ent- 
stehen sehen,  wobei  jedoch  die  mechanische  Kreislauf'sstörnng  in  den 
Lungen  durch  Druck  ebenfalls  in  Anschlag  zu  bringen  ist. 

Sehr  wichtig  und  in  jeder  Hinsicht  belehrend  ist  der  Einfluss 
der  Stenose  des  Conus  nrteriosus,  des  Ostium  pulmonale  und  der  Pul- 
monalarterie  auf  Entstehung  von  Tuberculose  der  Lungen,  ein  Gegen- 
stand, über  den  ich  1807  eine  Arbeit  in  der  Berliner  Klinischen 
M ochenschrift  bekannt  gemacht  habe.  Beobachtungen  über  das  Zu- 
sammentretien  beider  Erkrankungen  finden  wir  schon  in  den  ersten 
Decennien  des  Jahrhunderts,  und  erwähnen  wir  hier  der  Fälle  von 
1’ a r r e und  1 ravers,  Gregory,  Louis,  Creveld,  sowie 
spätere  Beobachtungen  aus  den  letzten  Decennien  von  Frerichs, 
Mannkopf,  Duchek,  Stoiker  etc.  In  dem  Maasse  nun,  als 
Leichenöffnungen  vollständiger  und  genauer  gemacht  worden  sind,  hat 
sich  auch  die  Häufigkeit  dieses  Zusammentreffens  sehr  gemehrt.  Wäh- 
lend die  älteren  Beobachtungen  von  angeborner  Pulmonalstenose  nicht 
einmal  die  gleichzeitige  Lungentuberculose  erwähnen,  finden  wir  in 
den  Beobachtungen  von  1810—1844  10°, o,  dagegen  von  1845—1864 
bereits  30°/o,  in  denen  sich  Lungentuberculose  bei  diesem  Herzfehler 
entwickelt  hat,  und  wahrscheinlich  bleibt  auch  dieses  Verhältnis«  noch 
hinter  der  Wahrheit  zurück.  Schon  jetzt  kanu  man  also  annehmen, 
dass  ungefähr  ein  Drittel  der  an  angeborener  Pulmonalstenose  Lei- 
denden tuberculös  zu  Grunde  geht;  ein  Verhältniss,  wie  es  keine 
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andere  Krankheit  bietet,  und  welches  nicht  weniger  mit  der  Selten- 
heit der  Tuberculose  bei  Erkrankungen  des  linken  Herzens,  selbst  mit 
andauernder  Blutüberfüllung  der  Lungen  contrastirt. 

Nach  der  Analyse  der  von  mir  zusammengestellten  Beobachtungen 
führt  dieser  angeborene  Fehler  des  rechten  Herzens  gewöhnlich  erst 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Kindheit  und  in  der  .Jugend  bis  zum  25. 
Jahre  zur  tödtlichen  Lungentuberculose.  In  keiner  der  von  mir  ver- 
glichenen und  analysirten  24  Beobachtungen  bestand  erbliche  Anlage 
zu  Lungentuberculose.  Ausser  dem  Offenbleiben  des  Foramen  ovale 
und  des  Ductus  Botalli,  deutet  das  gleichzeitige,  so  häufige,  beträcht- 
liche Offenbleiben  der  Kammerscheidewand  auf  die  Entstehung  des 
ganzen  Prozesses  vor  Ablauf  des  dritten  Monats  der  Embryonalent- 
wickelung. Jedoch  giebt  es  auch  hiervon  Ausnahmen.  Die  in  der  Kind- 
heit bei  solchen  Patienten  so  häufige  Cyanose  deutet  schon  auf  tiefe 
Kreislaufsstörung.  Der  überhaupt  stets  unvollkommene  Collateralkreis- 
lauf  findet  zum  Theil  durch  die  erweiterten  Bronchialarterien,  zum  Theil 
durch  die  Arteriae  oesophageae,  die  Kranzarterien  des  Herzens , die 
Schlüsselbeinarterien  und  ihre  Zweige  statt,  wobei  die  Aorta  selbst  ge- 
wöhnlich an  ihrem  Ursprünge  erweitert  ist.  Es  leuchtet  ein,  dass  unter 
solchen  Umständen  der  Lungenkreislauf  ein  unregelmässiger  und  sehr  ge- 
störter ist,  daher  auch  in  einer  Reihe  von  Beobachtungen  Kleinheit  und 
unvollständige  Entwickelung  der  Lungen  besonders  hervorgehoben  wird. 

Wir  troffen  hier  also  gerade  den  entgegengesetzten  Zustand  wie 
bei  Erkrankungen  des  linken  Herzens,  und  namentlich  des  Ostium 
venosum.  Während  liier  die  Rückstauung  vom  linken  Vorhof  aus 
sich  soweit  in  das  rechte  Herz  erstreckt,  dass  durch  die  erwei- 
terte Lungenarterie  eine  übergrosse  Menge  Blut  in  die  Lungen  ge- 
trieben wird  und  zugleich  in  den  Lungenvenen  so  staut , dass  selbst 
Capillarektasie  zu  den  häufigen  Erscheinungen  gehört,  ist  trotz  dieser 
enormen  Blutüberfüllung  progressive  Tuberculose  eine  der  seltensten 
Complicationen  der  Krankheiten  des  linken  Herzens,  und  es  ist  eine 
für  die  Lehre  von  der  Entzündung  sowohl,  wie  von  der  Tuberculose 
äusserst  interessante  Thatsache,  dass  gerade  gestörte  Blutzufuhr  viel 
mehr  reizend  und  entzündend  wirkt,  als  andauernd  und  gleichmässig 
gesteigerte.  Indessen  möchte  ich  für  Pulmonalstenose  mehr  Werth 
auf  die  ungleichmässige  Vertheilung  des  Blutes,  als  auf  die  im  All- 
gemeinen verminderte  Blutzufuhr  legen.  Schwer  zu  entscheiden  ist 
ferner  die  Frage,  in  wie  weit  die  übertriebene  Zufuhr  von  arteriellem 
Blute  für  die  Lungen  auf  die  Dauer  ihre  Ernährung  stört.  Ich  möchte 
diesen  Factor  nicht  zu  hoch  anschlagen,  da  ja  aus  dem  rechten  Her- 
zen, gerade  wegen  des  Hindernisses  am  Pulmonarostium,  eine  gewisse 
Menge  von  venösem  Blut  durch  die  offenen  Scheidewände  in  das 
linke  Herz  Übertritt  und  sich  dem  arteriellen  Blute  beimischt.  Es 
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ist  ferner  noch  zu  bemerken,  dass  dieses  gemischte  Blut  nach  dem 
Gasaustauseh  auf  einer  gewöhnlich  von  Haus  aus  verkleinerten  Lun- 
genoberfläche den  ganzen  Körper  durchströmt,  und  doch  sind  in  an- 
dern Theilen,  als  in  den  Lungen,  jene  schleichenden  Reizungsheerde 
sehr  selten.  Ausserdem  existirt  aber  auch  eine  ganze  Reihe  von  Fäl- 
len, in  welchen  abnorme  Communication  der  Herzhöhlen  ohne  Pul- 
monalstenose bestand,  und  doch  gehört  in  diesen  Tuberculose  zu  den 
Seltenheiten.  Ein  letztes  Argument  endlich,  dass  die  Pulmonalstenose 
der  Hauptgrund  dieser  Complication  ist,  liegt  noch  darin,  dass,  nach- 
dem wir  die  Erblichkeit  auf  einen  relativ  geringen  Einfluss  reducirt 
haben,  das  numerische  Yerhältniss  der  Complication  ein  sehr  bedeutend 
grösseres  ist,  als  bei  einer  entsprechenden  Zahl  Gesunder  und  bei  irgend 
welcher  andern  Erkrankung,  vielleicht  Diabetes  mellitus  in  den  letz- 
ten Stadien  abgerechnet,  ein  ebenfalls  in  Bezug  auf  die  sonstige  Ae- 
tiologie  der  Tuberculose  exceptioueller  Zustand,  in  welchem  man  wohl 
annehmen  kann,  dass  es  weniger  die  Schwächung  des  Organismus, 
als  die  Reizung  der  Lungencapi Raren  und  Alveolen  durch  ein  mit 
Glykose  überladenes  Blut  ist,  welche  nicht  mehr  nach  physiologischer 
Norm  verbrannt  wird,  in  Folge  welcher  Umstände  alsdann  Reizheerde 
sich  entwickeln  '). 

Gehen  wir  nun  auf  diese  Complication  von  Seiten  der  Lungen 
selbst  näher  ein,  so  zeigen  uns  Klinik  und  .anatomische  Forschung 
ebenfalls  auf  das  evidenteste,  dass  es  sich  nicht  um  ein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen handelt,  wie  dies  bei  kleiner  Zahl  von  Heerden  oder 
bei  Residuen  alter  Heerde  der  Fall  sein  könnte,  sondern  um  einen 
progressiv  wirkenden,  ja  progressiv  destruireuden  Prozess,  dessen  Ein- 
fluss sogar  mit.  der  Dauer  der  Krankheit  sich  steigert,  bis  zum  10. 
•fahr  noch  relativ  selten  lethal  wird,  ein  sehr  bedeutendes  Maximum 
im  zweiten  Lebensdecenuium  erreicht,  hier  also  häufige  Todesursache 
wird  und  schon  nach  dem  25.  Lebensjahre  zu  den  Seltenheiten  ge- 
hört, so  dass  es  wahrscheinlich  wird,  dass  diese  durch  Pnlmonalste- 
nose  bedingte  Complication  zugleich  zu  den  das  Leben  au  meisten 
abkürzenden  Momenten  gehört. 

Werfen  wir  zuerst  in  Bezug  auf  den  ätiologischen  Einfluss  auf 
den  \ erlauf  der  complicirenden  Luugenerkrankung  einen  Blick,  so 
sehen  wir,  dass  ein  relativ  rapider  Verlauf  zu  den  Ausnahmen 
gehört , und  wenn  wir  in  2 Fällen  den  Tod  einmal  3 und  ein- 
mal i Monate  nach  dem  Beginn  der  Lungenerscheiuungen  eintre- 

1)  Zu  erwähnen  ist  noch  die  Tbataache,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  der 
Brustbau  als  rhachitisch  angegeben  ist,  ja  der  erste  Frericha’sche  Kranke  war 
skoliotiseh,  während  sonst  bei  Rhachitis  und  Skoliose  chronische,  disseminirte 
Pneumonie  (Tuberculose)  selten  ist,  ja  sogar  in  zwei  von  mir  beobachteten  Fällen 
von  Tricuspidalinsufficienz  bei  Skoliotischen  fehlte. 
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ten  sahen,  so  ist  wahrscheinlich  sei  bst  dieser  Zeit  noch  eine  längere, 
latente  l eriode  vorhergegangen.  Gewöhnlich  aber  kann  man  aus  den 
Krankengeschichten  nachweisen,  dass  eine  Jahre  lange  Dauer  bestanden 
hat.  Louis  schätzt  hei  seinen  Kranken  diese  auf  gegen  10  Jahre. 
Der  erste  Frei- ich s ’sche  Kranke  hatte  IG  Jahre  vor  seinem  Tode 
die  erste  Lungenblutung  und  seitdem  immer  gehustet,  ja  oft  Blut- 
husten bei  sonst  gewöhnlichem  Auswurf  gehabt,  ln  andern  Krankenge- 
schichten Huden  wir,  dass  die  Patienten  besonders  im  Winter  gehus- 
tet haben  und  mager  geworden  sind , während  sie  sich  im  Sommer 
wieder  erholten.  Auch  werden  wir  bald  aus  der  anatomischen  Aus- 
einandersetzung sehen,  wie  bedeutend  die  Zerstörungen  in  den  Lungen 
oft  sind  und  wie  \ieles,  namentlich  von  alten  und  umfangreichen 
Cavernen,  gefunden  wird.  Interressant  ist  die  gleich  hier  zu  erwäh- 
nende Thatsache,  dass,  während  sonst  die  rechte  1 junge  der  häufigere 
Ausgangspunkt  chronischer  disseininirter  Pneumonie  (Tuberculose)  ist, 
in  unsern  Fällen  nicht  selten  links  alle  Alterationen  am  vorgeschrit- 
tensten waren  und  dass  auch  die  physikalischen  oft  zuerst  links  be- 
gonnen hatten,  so  dass  also  zu  den  übrigen  Momenten  der  Kreislauf- 
störungen noch  der  Druck  durch  das  in  der  rechten  Hälfte  sehr  hy- 
pertrophische Herz  hinzukommt. 

Während  sonst  Tuberculose  als  secundäre  und  complicirende  Er- 
krankung im  Allgemeinen  mehr  latent  verläuft  oder  nur  zum  Theil 
in  den  Vordergrund  tritt,  sehen  wir  im  Gegentheil  die  hektisch-ma- 
rastischen  Erscheinungen  der  chronischen,  disseminirten  Pneumonie 
bei  Pulmonalstenose  einen  progressiv  immer  höheren  Grad  erreichen 
und  einen  Theil  der  Kranken  in  so  hochgradigem  Marasmus  zu  Grunde 
gehen,  dass  man  sich  auch  die  Frage  stellen  kann,  ob  nicht  öfters 
bei  sogenannten  Schwindsüchtigen  der  Ausgangspunkt,  die  Pulmo- 
nalstenose, verkannt  worden  ist,  besonders  wo  keine  Cyanose  bestand 
und  die  Kranken  erst  im  letzten  Stadium  ins  Spital  kamen.  Daraus 
folgt  die  wichtige  Regel,  bei  jeder  chronischen , disseminirten  Pneu- 
monie mit  hektiseh-marastischem  Zustande  das  Herz,  und  namentlich 
das  rechte,  im  Leben  und  nach  dem  Tode  genau  zu  untersuchen. 

Unter  den  Erscheinungen,  welche  sonst  nur  die  charakteristischen 
der  disseminirten  Lungenentzündung  sind,  wie  Husten,  Athemnoth, 
schleimig-eitriger  Auswurf,  Brustschmerzen,  Störungen  der  Verdau- 
ung, allmälig  progressiver  Marasmus  mit  hektischem  Fieber,  ist  die 
Häufigkeit  des  Blutspeiens  auffallend.  In  nicht  weniger  als  zwölf 
Fällen  waren  ausser  zeitweisem  Blutspeien  wirkliche  Lungenblutun- 
gen und  zwar  wiederholt  eingetreten  und  in  G andern  fällen  hatte 
öfters  der  Auswurf  eine  blutige  Färbung  oder  war  auch  rein  blutig. 
Die  sonst  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  selten  vorkommenden  Durch- 
fälle,  Husten,  Heiserkeit,  peritomtische  und  cerebrale  Perturbationen 
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kamen  ebenfalls  mehrfach  zur  Beobachtung.  Die  physikalischen  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Brust  waren  die  gewöhnlichen  bekannten, 
nur  mit  dem  schon  erwähnten  Umstande,  dass  verhältnissmässig  nicht 
selten  sowohl  der  iuitiale  Spitzenkatarrh,  sowie  die  spätere  Dämpfung 
und  klingende  Bassel geräusche,  bronchiales  Athrnen , Bronchophonie, 
cavernöses  Athrnen,  Pectoriloquie  sich  zuerst  oder  hauptsächlich  im 
linken  obern  Lappen  entwickelten. 

Die  anatomischen  Charaktere  haben  ebenfalls  das  vollkommen 
Charakteristische  der  chronischen  disseminirten  Pneumonie  mit  zu- 
nehmendem Infiltrat,  Zerfall  und  Höhleubildung  , oder  die  der  mehr 
granulösen  Zellenwucherung.  Adhärenz  der  Pleura  fand  sich  ge- 
wöhnlich links  oben  am  stärksten , auch  mehrmals  Verwachsungen 
mit  der  Oberfläche  des  Pericards.  In  einer  relativ  kleineren  Zahl, 
5mal  im  Oanzen , fanden  sich  viele  disseminirte  Reizungsheerde, 
Tuberkeln  ohne  Höhlen,  zum  Theil  graue,  kleine  t zum  Theil  gelbe, 
miliare  oder  grössere  Knoten,  und  auch  hier  finden  wir  Uel>erwiegcn 
der  Ablagerungen  in  der  linken  Lunge  in  einem  Falle.  Im  All- 
gemeinen war  das  Lungeugewebe,  besonders  bei  bestehender  Cyanose, 
gerüthet.  In  den  meisten  Fällen  fand  sich  die  chronische  Pneu- 
monie in  allen  Stadien  von  kleinen . gelben  und  grauen  Knötchen 
mehr  in  den  untern  Lungenpartien  bis  zu  disseminirten  oder  cou- 
Huirenden  Heerdeu  in  den  obern  Lappen  und  ganz  besonders  häufig, 
in  12  Fällen,  grössere  Hohlräume  bis  zum  Umfange  eines  Taubeu- 
eies,  eines  Uänseeies,  ja  selbst  einer  Faust , die  mehrfachen  kleine- 
ren, erbsen-  bis  haselnussgrossen  Cavernen  nicht  eingerechnet ; auch 
kleine,  beginnende  Erweichungs-  und  Zerfallsheerde  sind  mehrfach 
angegeben.  1 m die  Heerde  herum  war  das  Lungengewebe  theils 
alveolär  theils  durch  Bindegewebs«  ucherung  verdichtet. 

Mehrfach  fand  sich  in  der  Pleura  flüssiger  Erguss,  sowie  diese 
auch  in  einzelnen  Fällen  mit  kleinen  miliaren  Tuberkeln  bedeckt  war. 
Die  Bronchien  waren  gewöhnlich  entzündet,  auch  wohl  erweitert,  und 
in  einem  lalle  enthielten  sie  in  ihrer  Schleimhaut  viele  kleine  gelbe 
Tuberkeln;  nur  einmal  fand  sich  ein  grosses  Kehlkopfsgeschwür.  In 
dem  Louis  .sehen  lalle  zeigten  sich  an  der  Oberfläche  des  rechten 
^ orhofs  kleine,  miliare  Tuberkeln,  welche  mit  einer  Pseudomembran 
abgezogen  werden  konnten,  unter  welcher  das  Epicardium  trüb-weiss- 
lieh  verdickt  war.  ln  dem  De  guise  scheu  Falle  fand  sich  im  rech- 
ten grossen  Lappen  des  Cerebellmn  ein  gelber,  kirschkerugrosser  Tu- 
berkel, mehrere  grosse,  erweichte  Tuberkeln  befanden  sich  in  der 
Milz.  Ausserdem  fand  sich  Caries  der  Hippen  und  des  Os  ileum,  im 
Leken  beobachteten  Abscessen  entsprechend.  In  dem  Berthody’- 
scheu  l alle  fanden  sich  mehrere  Eiterheerde,  doch  ohne  Tuberkeln 
int  Hirn;  in  dem  P e a c oc  k 'sehen  enthielten  die  Darmdrüsen  kleine 
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Tuberkeln  und  bestanden  hier  einzelne  Ulcerationen.  Tn  dem  von 
L e p a g e fand  sich  ein  vernarbter  und  ein  frischer  hämorrhagischer 
Heerd  neben  mehreren  gelben  Tuberkeln  im  Gehirn;  in  dem  von 
Schützenberger  bestanden  zahlreiche  Tuberkelgranulationon  im 
Peritoneum  und  im  Mesenterium.  Im  zweiten  F rer ichs’ scheu  wa- 
ren in  der  Leber  und  in  den  Nieren  Miliartuberkeln  abgelagert,  im 
Jejunum  und  Colon  fanden  sich  folliculäre  Geschwüre. 

Nach  alle  diesem  kann  wohl  kein  Zweifel  darüber  bleiben,  dass 
alle  anatomischen  Charaktere  der  Tuberculose  sich  bei  diesen  Pul- 
monalstenosen fanden , und  noch  besonders  hervorzuheben  ist , dass 
fast  in  allen  Fällen  die  Alterationen  ausgedehnte  waren,  ja  mit  mannig- 
fachen Ablagerungen  in  entfernteren  Organen  mehrfach  combinirt, 
so  dass  also  als  Pegel  angesehen  werden  kann,  dass  die  durch  Pul- 
monalstenose bedingte  Tuberculose  eine  ausgedehnte  und  progressive 
ist,  und  dass  Geringgradigkeit,  Stationärbleiben  oder  gar  Heilung  der 
Tuberculose  hier  nicht  zu  dem  gewöhnlichen  Verlaufe  der  Krankheit 
gehört,  ein  Grund  mehr,  um  die  Tuberculose  als  Folgezustand  des 
Herzfehlers  zu  betrachten. 

Ich  führe  hier  das  Beispiel  an,  welches  ich  bereits  18G5  inVir- 
c h o w ’ s Archiv  bekannt  gemacht  habe. 

Otto  Klinger  aus  Breslau,  Schneiderlehrling,  20  Jahr  alt,  kommt 
zum  ersten  Male  am  10.  Februar  1862  in  die  Breslauer  Klinik.  Bis 
vor  einem  halben  Jahre  will  er  ganz  gesund  gewesen  sein.  Damals 
empfand  er  heim  Heben  einer  schweren  Last  plötzlich  heftige  Schmer- 
zen in  der  rechten,  vorderen  und  oberen  Brustgegend,  mit  Beklem- 
mung und  Atkemnoth.  Von  da  ab  hatte  er  über  Herzklopfen  und 
ein  Gefühl  von  Klopfen  in  der  Höhe  der  2.  und  3.  Rippe  rechts  zu 
klagen , sowie  über  Kurzathmigkeit , Husten  mit  geringem  Auswurf, 
in  dem  sich  Spuren  von  Blut  zeigten,  und  ein  Gefühl  der  Beängsti- 
gung. Patient  ist  von  schmächtigem,  aber  gut  proportionirtem  Kör- 
perbau, von  etwas  bleicher  Farbe,  keine  Spur  von  Cyanose.  ln  der 
Ruhe  regelmässiges,  wenig  beschleunigtes  Athmen.  Puls  88,  massig 
voll,  regelmässig.  Brust  flach.  Herzstoss  im  5.  Intercostalraum.  Am 
rechten  Sternalrande,  in  der  Höhe  der  2.  und  3.  Rippe  ist  ein  deut- 
liches Klopfen  fühlbar.  Rechts  von  der  2.  bis  4.  Rippe  leichte  Däm- 
pfung, ebenso  links , wo  die  Herzdämpfung  bis  zur  (i.  Rippe  herab- 
reicht. Der  Breitendurchmesser  der  Dämpfung  ist  also  bedeutend 
vermehrt.  In  derselben  hört  man  überall  ein  scharfes,  systolisches 
Blasen , das  im  2.  und  3.  rechten  Intercostalraum  am  stärksten  ist. 
Kein  Klopfen  an  den  Jugularvenen.  Lungen  normal.  Leber,  Milz 
nicht  vergrössert,  Urin  eiweissfrei.  Gute  Verdauung.  Bei  kräftiger, 
reichlicher  Kost,  Ruhe  im  Bett  und  unter  dem  Gebrauch  von  Digi- 
talis mit  Plumbum  aceticum  lassen  die  subjectiven  Beschwerden  so 
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nach,  dass  Patient  am  25.  April  das  Hospital  verlässt.  — Doch  schon 
nach  2 Monaten,  am  20.  Juni,  wird  er  wieder  anfgenommen.  Sein 
Aussehen  ist  etwas  bleicher,  und  er  ist  etwas  abgemagerter.  Keine 
Cyan  ose.  Puls  78,  links  starker,  als  rechts.  Appetit  gut;  er  ist  etwas 
verstopft.  Patient  klagt  über  anstrengenden  Husten  mit  zäh-schleimigem 
Auswurf,  der  hin  und  wieder  blutig  gefärbt  ist.  Brustschmerzen 
rechts  oben.  Herzklopfen  seltener,  Kurzathmigkeit  bedeutender  und 
lästig.  Die  Intercostalräume  sind  etwas  eingesunken.  Gleiche  Aus- 
dehnung beider  Thoraxhälften.  Am  Halse  sieht  man  das  Pulsiren 
der  Carotis  und  eine  undulirende  Bewegung  der  Jugularvenen.  Hin- 
ter der  Tncisura  sterni  fühlt  man  ein  deutliches  mit  dem  Herzschlage 
synchronisches  Schwirren.  In  beiden  Luugeuspitzeu  vereinzelte  Rassel- 
geräusche. Im  Bereich  der  Dämpfung  hört  man  systolisches  Blasen, 
den  diastolischen  Ton  beinahe  verdeckend.  Mit  der  Hand  fühlt  man 
auf  dem  Sternum  deutlich  ein  schwirrendes  Geräusch.  Leber  und 
Milz  normal.  Dieselbe  Behandlung  wie  früher.  Am  2.  Juli  wirft 
er  etwa  6 Unzen  rothen,  schaumigen  Blutes  aus,  am  6.  Juli  eine 
kleinere  Menge.  Der  Puls  steigt  bis  84  und  geht  jetzt  nicht  mehr 
herab.  Husten  immer  häutiger.  Zeitweise  blutige  Sputa.  Anfang 
August  erhöhte  Hauttemperatur,  Puls  104 — 108,  ja  einmal  1 IG.  Zu- 
nehmende Schwäche.  Das  systolische  Blasen  wird  stärker , so  dass 
man  den  diastolischen  Ton  nur  noch  schwach  und  gegen  Mitte  August 
gar  nicht  mehr  wahrnimmt.  Häutiges  Blutspeien,  das  beim  Gebrauch 
des  Liquor  ferri  sesquiehlorati  aufhört , der  Husten  dauert  fort.  In 
den  Lungenspitzen  katarrhalische  Rhonchi,  in  der  rechten  Fossa  su- 
praspiuata  eine  leichte  Dämpfung.  Am  9.  Oktober  eine  neue  Lungen- 
blutung; doch  erholt  sich  Patient  später  und  verlässt  das  Spital. 
Y\  ährend  des  Winters  wird  er  poliklinisch  behandelt.  Die  Kreislaufs- 
erscheinungen,  die  Kurzathmigkeit  bestehen  fort,  zuweilen  Hämoptoe, 
Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts.  Anhaltender  Husten. 
Mitte  März  bekommt  er  zum  ersten  Male  Anschwellung  der  Fiisse 
und  kommt  in 's  Spital.  Er  sieht  sehr  blass  und  anämisch  aus,  ist 
bedeutend  abgemagert.  Gesicht  und  Augenlider  ein  wenig  gedunsen. 
Mässiges  Oedem  der  Füsse  und  Unterschenkel.  Lippen  und  Nasen- 
spitze leicht  bläulich.  Patient  hat  dieselben  Beschwerden,  wie  früher, 
der  Appetit  ist  schlechter.  Nachts  Schweiss  und  schlechter  Schlaf. 
Patient  hat  beständig  ein  remittirendes  Fieber , hochgestellter  1 rin. 
Die  Jugularvenen  zeigen  wie  früher  die  uudulireuden  Bewegungen, 
ebenso  fühlt  der  Finger  in  der  Incisura  sterni  das  Schwirren. 
Die  Rückenwirbelsäule  macht  eine  leichte  Ausbiegung  nach  links 
in  der  Höhe  des  3.  und  4.  Brustwirbels.  Die  Dämpfung  nimmt 
das  Sternum  bis  zur  5.  Rippe  ein  und  erstreckt  sich  rechts 
Lebert,  Klinik.  II.  15 
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und  links  von  demselben  2 Querfinger  breit.  Die  Lungen  zeigen 
keine  Dämpfung,  ausser  in  der  rechten  äusseren  Iufraclaviculargegend. 
An  der  ganzen  vorderen,  mittleren  und  oberen  Brustregion  hört  man 
das  systolische  Blasen,  am  stärksten  1 Zoll  unter  dem  Jngulum  sterni. 
ln  beiden  Lungenspitzen  und  über  die  ganze  vordere  Brustwand  hört 
man  zahlreiche,  gross-  und  kleinblasige  feuchte  Rasselgeräusche.  Hin- 
ten über  der  Spina  scapulae  beiderseits  ein  etwas  abgeschwächter 
Ton  und  in  beiden  Spitzen  bronchiale  ln-  und  Exspiration  und  zahl- 
reiche Rasselgeräusche,  wie  vorn.  Puls  klein,  Abends  frequenter. 
Zunahme  des  Oedems  der  untern  Extremitäten,  gedunsenes  Gesicht. 
Der  Marasmus  steigert  sich,  und  Patient  stirbt  im  April. 

Die  Section  ergiebt:  Schädeldach  normal  dick,  Dura  mater  massig 
blutreich,  Arachuoidea  und  Pia  dagegen  bedeutend  hyperämisch,  be- 
sonders sind  die  Venen  stark  gefüllt.  Auf  beiden  Streifeuhügeln  2 
erbsengrosse  Erhebungen,  von  grauer  Färbung  auf  dem  Durchschnitt. 
Hirn  sonst  normal.  — Den  ganzen  mittlem  Theil  der  Brusthöhle 
nimmt  das  genau  in  der  Mitte  liegende  Herz  ein.  Oesophagus  nor- 
mal. Aorta  thoracica  desc.  dünnwandig,  sehr  eng,  mit  glatter  Innen- 
fläche. Trachealschleimhaut  geröthet,  die  des  Larynx  bläulich.  In 
den  grossem  Bronchien  des  linken  obern  Lappens  sieht  man  in  der 
Schleimhaut  viele  nadelkopfgrosse,  gelbe  Einlagerungen.  Der  rechte 
obere  Lappen  ist  derb,  voluminös,  narbig  eingezogen  und  zeigt  gelbe 
Inseln  in  der  schwärzlichblauen  Oberfläche.  Der  vordere  Rand  ist 
emphysematos.  Der  ganze  Lappen  ist  luftleer,  von  käsigen  Massen 
dicht  infiltrirt,  einige  bis  haselnussgrosse  Gavernen  zeigend.  Der 
mittlere  Lappen  oben  lufthaltig,  unten  tuberculös  infiltrirt.  Im  un- 
tern Lappen  disseminirte  Tuberkelheerde  zwischen  rothbraunem,  der- 
bem. eine  glatte  Schnittfläche  zeigendem  Lungengewebe.  Im  linken 
obern  Lappen  wenig  Tuberkeln.  Die  linke  Spitze  ist  von  einer  dicken 
Pleuraschwarte  überzogen  und  zeigt  narbige  Retractionen.  Der  un- 
tere Lappen  ist  dicht  von  käsigen  Tuberkeln  infiltrirt.  Im  Pericard 
keine  Flüssigkeit.  Das  Herz  hat  die  Grösse  einer  Manusfaust,  grösster 
Querdurchmesser  11  Cm.,  grösster  Längsdurchmesser  13  Cm.  Rechter 
Ventrikel  stark  hypertrophisch,  rechter  Vorhof  merklich  erweitert. 
Foramen  ovale  etwa  von  der  Grösse  eines  Silbergroschens  ist  offen. 
Geht  man  hinter  dem  einen  Zipfel  der  Pulmonalis  hinauf,  um  in  die 
Art.  pulmon.  zu  gelangen,  und  schneidet  auf,  so  kommt  man  in  das 
Gefässrohr  der  Aorta,  aus  dem  5 Cm.  oberhalb  der  normalen  Klappen 
die  Anonyma,  Subclavia  und  Carotis  sinistra  entspringen.  Unterhalb 
der  einen  Sigmoidalklappe  gelangt  man  durch  eine,  für  einen  dicken 
Finger  durchgängige,  von  einem  Halbring  von  sehr  starken  Muskel- 
fasern eingefasste  Oeffnung  in  den  linken  Ventrikel,  dessen  Höhle 
normal  gross,  aber  enger  als  die  des  rechten  ist.  Die  Weite  der 
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Aorta  über  deu  Klappen  beträgt  aufgelegt  8 Cm. , die  der  Arteria 
pulmonalis  ebenda  21/*  Cm.  Hinter  dem  der  Yeutrikelscheidewand 
zunächst  gelegenen . aufsteigenden  Schenkel  des  Begrenzungsrandes 
der  zum  linken  Ventrikel  bin  führen  den  Oeffuuug  im  rechten  Ventrikel 
ist  eiue  kleine  Oeffnung,  etwa  für  einen  starken  Katheter  passirbar, 
durch  welche  man  in  die  Pulmonalarterie  gelangt , die  nach  links 
und  neben  der  Aorta  aufsteigt  und  sich  normal  verästelt.  Es  finden 
sich  2 Klappen,  die  eine  zeigt  eine  kleine,  die  Tasche  in  2 Theile 
trennende  angedeutete  Scheidewand , Verwachsung  beider  Klappen, 
die  andere  ist  im  Vergleich  zum  Lumen  der  Pulmonalarterie  normal. 
Die  Venen  münden  normal  in  die  Arterien.  Nirgends  Verfettung 
des  Herzmuskels.  Die  Leber  ist  normal  gross,  bietet  das  Aussehen 
der  Muskatnussleber.  Milz,  Nieren.  Darmkanal  normal.  Interessant 
ist  hier  das  vorwiegende  Afdcirtsein  der  rechten  Lunge,  welches  mit 
dem  I mstande  zusammenfällt,  dass  das  nach  oben  und  rechts  ge- 
lagerte Herz  hauptsächlich  die  obere  rechte  Lungenpartie  comprimirt 
hatte,  so  dass  diese  scheinbare  Ausnahme  von  dem  von  mir  aufge- 
stellten Satze,  dass  der  vom  Herzen  ausgeübte  Druck  da,  wo  er  statt- 
findet , auf  die  Lokalisation  der  Lungenerkrankung  einen  gewissen 
Einfluss  übt,  vollkommen  durch  diese  Beobachtung  gestützt  wird. 

Von  Erkrankungen  des  Gefässsystems  ist  wenig  zu  sageu ; so 
sehr  die  Lungeuarterie  in  ihren  Capillaren  beeinträchtigt  wird,  und 
so  häufig  auch  ihre  Arrosioneu  zu  Blutungen  führen,  so  sind  doch 
die  arteriellen  Embolien  in  deu  Lungen  bei  Phthisikern  nicht  häufig, 
geheu  meist  symptomlos  vorüber  und  führen  nur  selten , wenn  ein 
Haupttheil  der  Lungenarterie  verstopft  wird,  zu  plötzlichem  oder 
raschem  Tode.  Auch  die  hämorrhagischen  Infarcte  bieten  keine  be- 
sonderen Zeichen,  jedoch  können  sie  zur  Verlängerung  der  Hämoptoe 
beitragen,  bis  das  in  den  Bronchiolen  und  Alveolen  angehäufte  Blut, 
als  braunrothe  Masse  den  Sputis  beigemischt,  ganz  entfernt  ist.  Ar- 
terielle Embolien  von  Seiten  des  Aortensystems  sind  bei  der  überaus 
grossen  Seltenheit  der  linksseitigen  Klappenfehler  kaum  in  Anschlag 
zu  bringen. 

Die  einzige,  in  deu  letzten  Woehen  und  Monaten  nicht  seltene 
Kreislaufsstörung  ist  die  marantische  Thrombose  einer  grossen  Schenkel- 
vene mit  Ausbreitung  nach  oben  bis  in  die  Hohlader,  nach  unten  bis 
in  die  zuführenden  Hauptäste.  Die  Erscheinungen  sind  sehr  charak- 
teristisch. Die  Kranken  werden  plötzlich  von  sehr  heftigen  Schmerzen 
iu  dem  einen  Oberschenkel  befallen  , die  Beweglichkeit  der  entspre- 
chenden untern  Gliedmaasse  ist  ausserordentlich  gestört , dieselbe 
schwillt  rusch  an.  und  trotz  des  Oedems  fühlt  man  nicht  selten  die 
verstopfte  Hauptvene  als  einen  harteu  Strang.  Lagert  man  das  kranke 
Mied  hoch,  so  das«  der  Fuss  namentlich  höher  steht,  als  das  Becken, 
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so  lassen  die  Schmerzen  nach  einigen  Tagen  nach,  das  Oedem  nimmt 
ab,  geht  aber  meist  nicht  mehr  vollständig  zurück  und  dauert  bis 
zum  Ende  fort,  wenn  e3  erst  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  ein- 
getreten war. 

Veränderungen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane  bei  Lungentuberculose. 

Die  meist  schon  früh  eintretenden , permanenten  Störungen  so- 
wohl des  Appetits  wie  der  Verdauung  und  die  so  häutige  Complica- 
tion  mit  andauernden  und  erschöpfenden  Darmkatarrhen  tragen  fast 
ebenso  viel  zum  schlimmen  Verlaufe  der  Krankheit  bei,  wie  die  ma- 
teriellen und  functioneilen  Störungen  der  Lungen. 

Durst.  Derselbe  steht  gewöhnlich  im  Verhältnis  zum  Fieber, 
nimmt  mit  diesem  zu  oder  ab,  je  nachdem  es  steigt  oder  fällt,  ist 
daher  auch  Abends  und  in  der  Nacht  am  stärksten,  wenn  in  diese 
Zeit  die  Fieberparoxysmen  fallen,  dagegen  Vormittags,  wenn  dann 
die  Temperatur  ihr  Maximum  erreicht.  Von  entschiedenem , aber 
viel  weniger  constantem  und  nachweisbaren  Einflüsse  sind  die  Säfte- 
verluste  durch  Schweiss,  profuse  Durchfälle  etc.  Der  heftige  Durst 
der  Diabetiker,  welche  tuberculös  werden,  besteht  nur  als  Compli- 
cation. 

Die  Zunge  bietet  wenig  Charakteristisches,  sie  ist  gewöhnlich 
leicht  weisslich  belegt,  wenn  Fieber  vorhanden  ist,  während  Ränder 
und  Spitze  röthlich  sind  ; dieser  leichte  Belag  fällt  mit  Verminderung 
des  Appetits  zusammen , während  er  sonst  keine  Schlüsse  auf  tiefere 
Erkrankung  des  Magens  gestattet.  Besteht  dagegen  Dyspepsie  und 
Magenkatarrh,  so  ist  die  Zunge  dicker  und  mehr  gelblich  belegt,  und 
wird  nur  selten  vorübergehend  wieder  reiner;  auch  anhaltender  Darm- 
katarrh  bedingt  selbst  ohne  sonstige  gastrokatarrhalische  Erschei- 
nungen Zungenbelag  mehr  oder  weniger  andauernd  und  fast  ebenso 
stark  wie  bei  der  dyspeptischen  Form.  Bei  starkem  Fieber  und  vor- 
übergehendem oder  andauerndem  Status  typhosus  kann  auch  die 
Zunge  trocken,  dürr,  rissig  werden , während  der  Belag  einen  mehr 
russigen  Anflug  zeigt,  der  auch  um  Mund  und  Nase  gleichzeitig  be- 
stehen kann.  Gegen  Ende  der  Krankheit  ist  die  Zunge  sowie  die 
Mundschleimhaut  nicht  selten  mit  einem  eigentliümlichen  weisslichen 
Belage,  welcher  aus  Soor-  und  Gähruugspilzen  besteht,  belegt;  mit- 
unter gesellen  sich  hierzu  noch  Aphthen.  Diese  Erscheinungen  sind 
immer  von  schlimmer  Vorbedeutung;  sie  lassen  sich  wohl  vorüber- 
gehend beseitigen,  kehren  aber  wieder  und  dauern  dann  gewöhnlich  bis 
zu  dem  nahen,  tödtliehen  Ausgang.  Nur  in  seltenen  Fällen  beob- 
achtet man  diesen  Zustand  einen,  selbst  zwei  Monate  vor  dem  Tode. 
Eigenthiimlich  ist  für  diesen  Belag  die  matte,  mehr  milchweisse  oder 
grauweissliche  Färbung.  Bald  beginnt  er  in  Form  kleiner  Flecken, 
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bald  iu  grösseren  Platten,  die  sich  immer  weiter  ausdelmen.  Man 
kann  diese  Belagsschicht  von  lji  bis  lj$  Mm.  Dicke  in  grösseren 
Stücken  abheben  und  findet  daun  die  Zunge  darunter  stark  geröthet, 
nur  ganz  ausnahmsweise  normal  oder  blass.  Nicht  selten  dehnt  sich 
diese  Pilz  Wucherung,  welche  wahrscheinlich  mit  einer  milchsauren  oder 
sonstigen  Gährung  zusammenhängt,  nicht  nur  über  die  ganze  Mund- 
schleimhaut, sondern  auch  über  den  harten  und  weichen  Gaum  und 
selbst  den  obern  Theil  des  Thorax  ans.  Die  Zunge  ist  dann  gewöhn- 
lich schmerzhaft.  Louis,  welcher  die  Pilznatur  dieses  Belages  nicht 
kannte,  hielt  sie  für  pseudomembranöses  Entzündungsprodukt.  — 
Zittern  beim  Herausstrecken  der  Zunge  kommt  bei  hochgradigem 
Marasmus  zuweilen  vor;  schiefes  Herausstrecken  bei  Lähmungszu- 
ständen. 

Der  Geschmack  ist  bei  leichtem  Belage  nur  wenig  verändert, 
bei  stärkerem  ein  schleimig-pappiger,  zuweilen  salziger  oder  bitterer. 
.Sehr  unangenehm  mit  üblem  Geruch  aus  dem  Munde  ist  er  bei  fö- 
tider  Bronchitis,  complicireuder  Luugeugangrün  und  selbst  in  den 
leichtern  Graden  der  Schleiinfiiulniss  bei  reichlichem  Auswurf  aus 
grossen  Cavernen. 

Seltene  Pharynxcom plicationen  sind  wirkliche  Diph- 
theritis  mit  ihren  charakteristischen  , vom  Soor  sehr  verschiedenen 
Erscheinungen  und  retropharyngeale  Abscesse,  welche  mehr  rein  phleg- 
monöser Natur  sein  können  oder  Folge  von  Halswirbelcaries  sind. 

Der  Appetit  nimmt  bei  den  meisten  Kranken  schon  früh  ab, 
und  zwar , wenn  nicht  gastrische  Erscheinungen  geradezu  als  Com- 
pli cationen  bestehen,  in  Folge  des  Fiebers,  daher  mit  Abnahme  des- 
selben, besonders  mit  seinem  Aufhören  derselbe  wieder  normal  wird, 
um  bei  späterem,  erneutem,  stärkerem  Fieber  wieder  zu  sinken.  Ein- 
zelne Kranke  jedoch  behalten  selbst  bei  andauerndem  Fieber  noch 
einen  leidlichen  Appetit.  Man  bemesse  übrigens  nicht  immer  die 
Esslust  nach  der  Quantität  des  Genossenen ; diese  kann  bei  mittlerer 
Quantität  doch  eine  relativ  geringere  sein , wenn  die  Kranken  sich 
früher  an  sehr  copiöse  Mahlzeiten  gewöhnt  hatten.  Längere  Zeit 
zwingen  sich  auch  manche  Kranken,  Nahrung  über  ihre  Esslust  hin- 
aus zu  nehmen , um  nicht  schwach  zu  werden : sie  essen  mehr  aus 
Vernunftgründen,  als  aus  Bedürfniss.  Gastrointestinale  Complicationeu, 
andauernder  Durchfall,  ganz  besonders  aber  chronischer  Magenkatarrh 
mindern  den  Appetit,  und  bei  dem  letzteren  wir(l  er  zuletzt  so  ge- 
ring. dass  die  Kranken  sich  zwingen  müssen,  selbst  geringe  Mengen 
von  Nahrung  zu  nehmen. 

Dy spep tische  Störungen  gehören  nicht  zum  Bilde  der 
Phthise,  sind  aber  eine  nicht  seltene  und  sehr  unangenehme  Compli- 
cation.  Bei  immer  geringer  werdendem  Appetit  erfolgt  dann  nach  der 
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Nabrungseinuahme  bald  oder  nach  einer  Stunde  oder  später  Auftrei- 
bung des  Magens.  Die  Kranken  klageu  über  schmerzhafte  Empfin- 
dungen der  verschiedensten  Art  während  der  Zeit  der  Magenverdauung, 
und  bei  jungen  chlorotischen  Mädchen  und  anämischen  Frauen  können 
sogar  die  gastralgischen,  schmerzhaften  Erscheinungen  verwiegen.  Sehr 
lästig  ist  für  Einzelne  häufiges  Aufstossen,  Sodbrennen,  Regurgitation 
unverdauter  Speisen,  Uebelkeit,  Ekel,  Erbrechen  etc.  Kann  nun  auch 
Magenkatarrh  der  Phthisiker  vorübergehend  sein  und  bei  passender 
Behandlung  wieder  verschwinden,  so  tritt  doch  bei  manchem  Kranken 
und  besonders  bei  jüngeren , weiblichen  Patienten  die  ganze  Reihe 
der  Verdauungsstörungen  als  Complication  öfters  so  in  den  Vorder- 
grund, dass  englische  Autoren  wohl  mit  Recht  die  dyspeptische 
Phthise  als  eine  eigene  Form  annehmen,  ln  der  That  ist  bei  solchen 
Kranken  der  Kräfteverfall  ein  rascher  und  der  Verlauf  ein  um  so 
schneller  tödtlicher , als  unter  diesen  Umständen  auch  Medicamente 
sehr  schlecht  ertragen  werden. 

Das  Erbrechen  ist  mitunter  blos  Folge  der  starken  Husten- 
paroxysmen , kann  aber  auch  in  den  letzten  Monaten  und  Wochen 
des  Lebens  zu  den  Haupterscheinungen  eines  schweren  Magenkatarrhs 
gehören.  Entweder  werden  nur  die  Speisen  mit  einem  säuerlichen, 
wässrigen  Schleime  erbrochen,  oder  die  Kranken  erbrechen  nur  eine 
schleimige  oder  mit  Galle  gemischte  Flüssigkeit,  welcher  bei  starker 
Anstrengung  sehr  geringe  Mengen  von  Blut  beigemeugt  sein  können. 
Eigentliches  Blutbrechen  durch  ein  complicirendes  Magengeschwür 
ist  selten.  Das  Erbrechen  kann  vereinzelt  auftreten,  aber  auch  immer 
häutiger  werden,  täglich,  selbst  mehrmals  täglich.  Nicht  minder 
lästig  sind  für  Kranke,  welche  selbst  wenig  erbrechen,  häufige  Uebel- 
keit und  Brechneigung.  Die  Dyspepsie  und  das  Erbrechen  der  Säufer 
kommen  bei  complicireudem  Alkoholismus  nicht  selten  vor.  Hart- 
näckiges, gastrokatarrhalisches  Erbrechen  beschleunigt  den  tödtlichen 
Ausgang. 

Das  Erbrechen  kann  aber  auch  Folge  von  Coraplicationen  sein. 
Mit  gestörter  Magenverdauung  besteht  es  z.  B.  bei  complicirender 
chronischer  Nephritis.  Häufig  beobachtet  man  es  bei  tuberculöser 
Peritonitis,  bald  mehr  wässerig-schleimig,  bald  grünlich ; hiervon  mehr 
bei  dieser  Krankheit.  Nicht  minder  wichtig  ist  es,  auch  hier  schon 
auf  das  cerebrale  Erbrechen  aufmerksam  zu  machen,  welches  nicht 
selten  Ependymitisf,  Hydrocephalus  internus  acutus,  tuberculöse  Me- 
ningitis einleitet  und  begleitet  und  auch  bei  Hirntuberkeln  vorkommt. 
Hier  fehlen  dann  gewöhnlich  die  sonstigen  Zeichen  des  Magenkatarrhs. 
Auch  hierauf  werden  wir  später  bei  den  tuberculösen  Hirn-  und  Hirn- 
hauterkrankungen ausführlicher  zurückkommen. 

Stuhlgang  und  Durchfall.  Wohl  bei  wenigen  Krankheiten 
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ist  die  Neigung  zum  Durchfall  eine  so  ausgesprochene . wie  hei  der 
chronischen  Lungentuberculose ; indessen  finden  in  dieser  Beziehung 
■'rosse  Verschiedenheiten  statt.  Je  nach  den  Lokalitäten  und  je 
nach  der  Häufigkeit  der  Darmgeschwüre  kommt  einfach  katarrhali- 
scher Durchfall  ohne  Geschwüre  oder  mit  höchst  unbedeutenden  Ero- 
sionen nur  ungefähr  in  1;'i o bis  1 7 der  Fälle  vor.  und  habe  ich  auch 
die  Frequenz  der  Darmgeschwüre  sehr  verschieden  gefunden.  Louis 
hat  sie  in  Paris  in  4/s  aller  Fälle  beobachtet  und  hiermit  stimmen 
auch  meine  Pariser  Beobachtungen  : in  Breslau  fand  ich  sie  in  2/s,  in 
Zürich  dagegen  nur  in  */5  der  Fälle,  und  gerade  hier  fand  sich  die 
grössere  Proportion  von  nicht  ulcerösem  Darmkatarrh  von  14°/o.  Die 
grosse  Häufigkeit  tiefer  Darmalterationen  steht  aber  jedenfalls  fest, 
ln  der  Praxis  bei  Wohlhabenden  und  in  jeder  Beziehung  sorgsam 
Gepflegten  tritt  Durchfall  sowohl  weniger  häufig,  als  auch  später  auf 
als  im  Hospital  und  in  der  Poliklinik;  im  Gegentheil  beobachtet  man 
bei  relativ  lange  bestehender  Normalität  dos  Stuhlganges  eher  Neigung 
zu  Verstopfung,  welche  zum  Theil  durch  den  häufigen  Gebrauch  des 
Opiums  und  seiner  Präparate  bedingt  und  unterhalten  wird.  In  der 
Kindheit  und  .lugend  geht  oft  längere  Zeit  Durchfall  den  ersten 
Zeichen  der  Lungentuberculose  vorher;  besteht  dabei  Anlage  und 
Prädisposition,  so  macht  dies  schon  von  vorn  herein  aufmerksam  und 
vorsichtig,  man  hüte  sich  aber  vor  zu  ernster  Beurtheilung,  da  auch 
sonst  in  diesem  Alter  hartnäckiger  Durchfall  nicht  selten  ist.  Ent- 
färbung der  Stühle  durch  Ikterus  ist  wie  dieser  nicht  häufig.  Ge- 
wöhnlich tritt  Durchfall  erst  vorübergehend  und  dann  später  hei 
vorgerückteren  Lungenalterationen  mehr  anhaltend  auf.  ln  seltenen 
Fällen  wird  die  ganze  Krankheit  und  der  Verlauf  durch  hartnäckigen, 
vom  Fieber  begleiteten  Durchfall  Ixdierrscht,  und  können  sowohl  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Athinungsorgane,  wie  auch  tuberculose 
Entzündungsheerde  in  denselben  höchst  gering  und  secundiir  sein 
oder  ganz  fehlen.  Dies  ist  die  eigentlich  enterische,  gewöhnlich  en- 
terohelkotische  Form,  bei  welcher  selbst  im  Darmkaual  Tnherkel- 
granulationen  auch  ganz  fehlen  können,  ln  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bestanden  jedoch  Anfangs  vorwiegend  die  Zeichen  der  Lungenerkrau- 
kung  und  erst  später  hat  der  Durchfall  so  die  Oberhand  gewonnen, 
dass  Husten  , Auswurf  und  AthembeschwTerden  mehr  zurüekgetreteu 
, sind  und  die  febrile  Darmerkrankung  besonders  klinisch  hervortrat. 
A11  derartige  Fälle  schlossen  sich  nun  zunächst  diejenigen  an,  welche 
jedoch  auch  zu  den  Ausnahmen  gehören  , in  denen  sich  schon  früh 
Darmerseheinungen  zeigen  und  neben  immer  mehr  fortschreitender 
Lungentuberculose  nie  mehr  aufhören.  Viel  häufiger  jedoch  sieht 
man.  dass  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheit,  wann  bereits 
Erweichung  und  Zerfall  in  den  Heerden  der  Lungen  eintritt , die 
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Anfangs  vorübergehenden  Darmerscheinungen  intenser  und  andauern- 
der werden.  Diese  Form  simultaner , destructiver  Entwickelung  der 
Lungen-  und  Darmerkrankimg  bezeichne  ich  als  pneumo-enteriscbe 
Phthise.  Noch  bleibt  eine  freilich  nicht  bedeutende  Zahl  von  Beob- 
achtungen übrig,  und  auch  diese  sieht  man  häufiger  in  der  Privat- 
praxis, als  im  Hospital,  iu  denen  erst  in  der  Endphase  in  den  letzten 
Monaten,  ja  in  den  letzten  vier  bis  sechs  Wochen  vereinzelt  auf- 
tretender Durchfall  permanent  wird.  Endlich  ist  noch  von  dieser 
ulcerösen  Form  des  Darmkatarrhs  der  Endphase  die  terminale,  diph- 
theritische  Colitis  zu  unterscheiden,  welche  in  ausgedehnter,  diphthe- 
ritiscker  Entzündung  und  Erweichung  des  Colons  und  Rectums  be- 
steht, eine  viel  häufigere,  ruhrähnliche  Diarrhoe  erzeugt,  als  die  ge- 
wöhnliche Enterohelkose , und  direkt  den  tödtlicheu  Ausgang  be- 
schleunigt. 

Im  Allgemeinen  stehen  Durchfall  und  Ausdehnung  der  Darm- 
alterationen iu  bestimmter  Correlation ; man  beobachtet  aber  auch 
im  Leben  zuweilen  wenig  Durchfall,  während  man  bei  der  Obduction 
viel  Geschwüre  findet , und  umgekehrt  hartnäckigen  Durchfall  bei 
wenigen  Geschwüren , sowie  selbst  bei  ausgedehntem  chronischem 
Katarrh  ohne  oder  mit  wenigen  Erosionen.  Die  katarrhalischen  Al- 
terationen der  Schleimhaut  des  Darms  im  Allgemeinen  und  ihre  Aus- 
dehnung sind  für  die  klinischen  Erscheinungen  maassgebender , als 
die  Geschwüre  selbst.  Dickdarmkatarrh  mit  Geschwülsten  allein,  oder 
mit  ähnlicher  Dünndarmalteration  bewirkt  hartnäckigeren  Durchfall, 
als  auf  den  Dünndarm  beschränkte  anatomische  Veränderungen.  Ge- 
schwüre des  Rectum  haben  häufige , schleimige , auch  wohl  etwas 
blutig  tingirte,  wenig  copiöse,  von  Stuhlzwang  begleitete  Ausleerungen 
zur  Folge,  und  sind  nicht  selten  von  einem  Gefühl  des  Brennens,  von 
Schmerzen  im  untern  Tlieile  des  Darms  und  um  den  After  herum 
begleitet. 

In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  der  Durchfall  der 
Phthisiker  in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheit  ein,  ist  weder  schmerz- 
haft noch  sehr  häufig , noch  sehr  copiös.  Gewöhnlich  wird  durch 
denselben  der  Appetit  gemindert  und  der  Durst  gesteigert.  Colik- 
artige  Schmerzen  gehen  nur  in  der  ersten  Zeit  der  Ausleerungen 
unmittelbar  vorher  und  werdeii  später  geringer  und  seltener;  Pol- 
tern , Kollern  im  Leibe , geräuschvolle , besonders  von  den  Gasen 
ausgehende  Erscheinungen  sind  besonders  bei  andauernder  Diarrhoe 
häufig.  Der  Meteorismus  ist  meist  gering  oder  fehlt  ganz ; ebenso 
ist  die  Empfindlichkeit  des  Leibes  auf  Druck  gering.  Wo  sie  be- 
steht, ist  sie  bald  in  den  Darmbeingruben  ausgesprochener,  bald 
im  Verlauf  des  Colon.  Die  Stühle  sind  gewöhnlich  bei  Tage,  zu- 
weilen bei  Nacht  häufiger.  Hat  man  es  nicht  mit  der  enterischen 
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oder  pneumoeuterischen  Form  der  Phthise  zu  thun , so  sind  zuerst 
breiige  oder  flüssige  Stuhlentleerungen  selten,  wechseln  mit  normalen 
ab  und  werden  allmälig  häufiger  und  flüssiger.  Aber  selbst  auf  der 
Höhe  und  so  lange  nicht  ausgedehnte  Colitis  besteht,  beobachtet  man 
durchschnittlich  nur  3—4  Stühle  in  24  Stunden,  zuweilen  mehr,  nur  an 
einzelnen  Tagen  f> — 8;  die  Menge  schwankt  ungefähr  zwischen  60 
bis  100 — 1 50  Grm. , meist  viel  eher  unter  als  über  100  Grru.  Die 
flüssigen  Entleerungen  sind  gelb  oder  gelbbraun , ohne  Blut  und 
Schleim,  von  massig  üblem  Geruch  und  enthalten  meist  festere  Stück- 
chen von  Foecalmassen.  Bei  Kindern  und  in  späterer  Zeit  bei  aus- 
gedehnter Beizung  des  Untertheils  des  Dickdarms  ist  mehr  Schleim  und 
zuweilen  auch  Blut  beigemengt.  Aus  grossen  Geschwüren  können 
auch  die  Ausleerungen  mehr  schmutzig-wässrig  sein  und  einen  pene- 
trant fauligen  Geruch  bieten.  Je  weiter  die  Entzündung  nach  unten 
vordringt,  desto  häufiger  entsteht  Tenesmus. 

Für  den  Verlauf  des  Durchfalls  ist  noch  von  Interesse,  dass  der- 
selbe, nachdem  er  läugere  Zeit  bestanden  hat,  Tage,  Wochen,  ja 
Monate  laug  aufhören  kann , und  damit  stimmt  meine  anatomische 
Beobachtung  überein,  dass  Darmgeschwüre  der  Phthisiker  sich  ebenso 
gut  vernarben  können,  wie  die  der  Lungen.  Eine  seltene  Ursache 
des  Durchfalls  ist.  bei  speckiger  Degeneration  drüsiger  Organe  die 
der  Darmgefässe  mit  ihren  anatomischen  Folgen. 

Tritt  Darmperforatiou  ein,  so  ist  sie  bei  sehr  erschöpften,  mara- 
stischen  Kranken  im  letzten  Stadium  der  Tuberculose  mitunter  ganz 
latent.  In  andern  Fällen,  in  denen  sehr  rasch  der  aus  dem  Darm 
kommende  Erguss  durch  entzündliche  Adhärenzen  abgegrenzt  wird, 
entstehen  ebenfalls  nicht  die  Zeichen  der  perforativen  Peritonitis, 
und  hier  kann  es  sogar  zu  einer  umschriebenen  Eiterung  mit  spä- 
terem Durchbruch  nach  aussen  und  zu  einer  Darmfistel  kommen.  In 
der  Kegel  jedoch  bewirkt  die  Darmperforation  heftige  Schmerzen, 
starke  Aufgetriebenheit  des  Leibes,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Ver- 
stopfung; dabei  bekommen  die  Züge  rasch  einen  eigenthümlich  spitzen, 
verfallenen  Ausdruck,  der  Puls  wird  klein  und  sehr  häufig,  die  Glied- 
maaassen  werden  leucht  und  kalt,  und  so  tritt  der  Tod  nach  einem 
oder  wenigen  Tagen  ein.  In  seltenen  Fällen  kann  in  Folge  vor- 
heriger Adhärenz  eine  Darmperforation  sich  in  die  Blase  öffnen;  in 
einem  solchen  Falle  habe  ich  Foecalstoffe  im  Urin  gefunden,  was 
auch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  hat. 

Die  Leber  giebt  nur  zu  geringen  Erscheinungen  Veranlassung. 
Schmerzhaft  wird  ihre  Gegend  nur  durch  Perihepatitis;  leichte 
.Schwellung  des  Organs  beobachtet  man  besonders  bei  der  Fettleber, 
diese  ist  aber  alsdann  mehr  nach  der  Fläche  ausgedehnt , als  tief. 
Man  findet  ihren  Band  dünn  und  die  irgendwie  starke  Percussion 
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lässt  durch  die  Leber  hindurch  den  Dannton  erkennen.  Compacter 
ist  die  Leber  bei  gleichzeitigem  Congestivzustande  und  bei  speckiger 
Degeneration. 

Ikterus  finde  ich  in  4°/o  meiner  Beobachtungen,  gewöhnlich 
vorübergehend  in  Folge  von  Castroduodenalkatarrh  , von  sonstigem 
Katarrh  der  Gallenwege,  oder  mehr  andauernd  bei  Compression  der 
grossen  Gallengänge  durch  tuberculose  Lymphdrüsen  oder  bei  ausge- 
dehnten, peritonitischen  Verwachsungen. 

Die  Milz  ist  entweder  in  Folge  früherer  Intermittens  ge- 
schwollen, oder  in  Folge  von  Speckmilz,  oder  auch  selten  durch  zahl- 
reiche T uberkelabl  ager  ungen. 

Von  den  Veränderungen  des  Peritoneums  wird  später  besonders 
die  Rede  sein. 

Fiebererscheinuugen  und  mit  denselben  zusammenhängende  Symptom- 
gruppen. 

Wir  kommen  hier  an  eins  der  wichtigsten  Kapitel  in  der  ganzen 
Geschichte  der  Lun gentubercu lose.  Nach  einem  kurzen,  allgemeinen 
Ueberblick  des  Fiebers  hei  dieser  Krankheit  werden  wir  nach  ein- 
ander, an  die  Kreislaufsstörungen  anschliessend , zuerst  die  Verände- 
rungen des  Pulses,  dann  die  der  Temperatur,  welche  hei  ihrer  hohen 
Wichtigkeit  eine  besonders  eingehende  Auseinandersetzung  nöthig 
machen,  dann  die  der  Haut,  die  des  Urins  und  zuletzt  die  des  Allge- 
meinbefindens und  des  ganzen  Stoffwechsels  besprechen. 

Allgemeiner  Ueberblick  des  Fiebers.  Würde  ich  die 
Häufigkeit  des  Fiebers  nur  nach  den  Hospitalkranken  beurtheilen, 
welche  viel  häufiger  in  vorgerücktem  Stadium  als  in  einer  frü- 
heren Periode  aufgenommen  werden , so  würde  ich  offenbar  über 
die  Zeit  des  Beginnes  und  die  Intensität  des  Fiebers  zu  übertriebenen 
Angaben  kommen.  Die  vielen  Tuberculösen  der  Poliklinik  aber  und 
die  sehr  zahlreichen , welche  ich  in  der  Privatpraxis  oft  schon  früh 
beobachte , führen  der  Wahrheit  viel  näher.  Man  muss  hier  drei, 
weder  constant  noch  scharf  von  einander  getrennte  Fieberphasen 
unterscheiden.  Die  ersten  Monate  können  ganz  fieberlos  verlaufen. 
Seitdem  ich  aber  auch  in  der  Privatpraxis  als  ein  höchst  werthvolles 
Element  der  Diagnose  die  Temperaturmessungen  Morgens  und  Abends 
eingeführt  habe,  überzeuge  ich  mich,  dass  Fieber  schon  viel  früher 
auftritt , als-  es  zu  subjectiven  Beschwerden  führt.  So  mancher 
scheinbar  Gesunde  hat  bei  Beginn  der  Tuberculose  am  Morgen 
einen  geringen,  am  Abend,  wenn  auch  nicht  täglich,  so  doch  häufig 
noch  etwas  mehr  beschleunigten  Puls  — 88 — 92  etc.  Dem  ent- 
sprechend übersteigt  die  Temperatur  die  Norm  Abends  um  V 2 bis 
1 Grad.  Etwas  später  fühlen  die  Kranken  mitunter  Frösteln,  beson- 
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ders  Nachmittags  und  gegen  Abend  Hitze,  Durst;  alsdann  ist  das 
Fieber  gewöhnlich  schon  ausgesprochener,  der  Puls  ist  habituell  be- 
schleunigter, Abends  mehr  als  Morgens,  84 — 96,  die  Temperatur  kann 
schon  am  Morgen  etwas  über  die  Norm  steigen,  am  Abend  zeigt  sie 
1 bis  1 1 a Grad  darüber.  Diese  zweite  Phase  des  schon  mehr  deut- 
lichen Fiebers  zeigt  sich  in  den  chronischen  Fällen  mit  rascherem 
Verlauf,  etwa  in  */6  — 1/«  der  Fälle  schon  früh,  bald  nach  dem  Be- 
ginn. eonstant  bei  acuter  Tnberculose.  Man  schliesse  übrigens  nicht 
daraus,  dass  bei  viel  späterem  Beginn  des  deutlichen  Fiebers  der  Ver- 
lauf immer  ein  langsamer  sein  muss.  Die  dritte  Phase  des  Fiebers, 
bei  welchem  die  schon  in  früherer  Zeit  weniger  häufigen  und  weniger 
copiöseu  Nachtschweisse  immer  permanenter  werden,  wird  mit  vollem 
liecht  als  Zehrfieber,  als  febris  hectica  bezeichnet. 

Während  die  Zufuhr  der  Nahrung  durch  verringerten  Appetit 
und  nicht  selten  durch  gestörte  Verdauung  herabgesetzt  worden  ist, 
auch  nicht  selten  durch  reichliche  Sputa  und  Durchfall  die  Ausgaben 
des  Körpers  abnorm  gesteigert  werden,  beAvirkt  das  andauernd  hohe, 
gewöhnlich  am  Morgen , meist  am  Abend , zuweilen  in  den  späten 
Vormittagsstunden  culminirende  Fieber  eine  andauernde  Erschöpfung 
des  Organismus,  welche  unter  Andern  auch  durch  die  selbst  bei  ge- 
ringerer L rinmenge  gesteigerte  tägliche  Harnstoffausscheidung  ein 
immer  grösseres  Deficit  zwischen  Einnahme  und  Ausgabe,  bis  zum 
endlichen  ßanquerott  im  terminalen  Collapsus  herbeiführt. 

Als  Hegel  kann  man  ansehen , dass  das  Fieber  um  so  geringer 
ist,  je  beschränkter  und  langsamer  im  Anfang  die  Entstehung  der 
Heerde  ist,  und  je  weniger  sie  in  dieser  Periode  zu  Zerfall  und  Zer- 
störung neigen,  ln  dem  Maasse  aber,  als  die  Heerde  zahlreicher, 
ausgedehnter . mehr  zu  Erweichung  und  Zerfall  tendireu,  wird  das 
Heber  anhaltender  und  intenser,  so  dass  zwischen  rascher  Extension, 
schnell  wechselnder  Intensität  und  Neigung  zu  destructiver  Verände- 
rung einerseits,  und  Zunahme,  des  Hebers  andrerseits  im  grossen 
Ganzen  eine  gewisse  Correlation  besteht,  welche  freilich  durch  mannig- 
fache Einflüsse  modificirt  werden  kann.  Bei  der  Temperatur  werden 
wir  über  die  verschiedenen  Fiebertypen  das  Nähere  erörtern.  Schon 
hier  machen  wir  auf  zwei  1 ypen  aufmerksam,  welche  zu  um  so  grös- 
seren diagnostischen  Irrthümern  V eranlas.sung  geben  können,  als  sie 
relativ  früh  bei  noch  wenig  bedeutenden  physikalischen  Erscheinungen 
aultreten  können  ; es  sind  dies  der  intermittireude  und  der  typhoide 
lypus.  Es  ist  bekannt,  dass  das  spätere,  hektische  Fieber  zeitenweise 
nicht  selten  in  regelmässigen  Paroxysmen  auftritt,  deren  Vormittags- 
tröste noch  mehr  täuschen  würden  , wenn  nicht  das  ganze  Krank- 
heitsbild vor  einem  Irrthum  sicherte.  Das  früh  auftretende  Inter- 
mittens-ähnliche  Fieber  aber  kann  sehr  täuschen , besondes  Avenn 
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wenig  Katarrh  bestellt  und  physikalisch  wenig  nachweisbar  ist.  In- 
dessen ist  die  Intermission  keine  ganz  vollständige,  der  Fieberparoxys- 
mus  meist  kein  regelmässig  typischer,  das  Allgemeinbefinden  ist  tiefer 
ergriffen , die  Milzschwellung  fehlt.  Der  typhoide  Typus  kann  um 
so  mehr  irre  führen  , als  vorher  die  Krankheit  ganz  latent  verlief, 
und  die  geringen  physikalischen  Erscheinungen  um  so  weniger  Werth 
haben,  als  ja  auch  der  Typhus  von  Bronchitis  begleitet  ist.  Der 
Anfang  mit  Frost  ist  jedoch  selten  nachweisbar,  die  Temperatur  geht 
nicht  so  rasch  und  in  wenigen  Tagen  in  die  Höhe,  wie  beim  Ab- 
dominaltyphus, Roseola  und  Milzschwellung  fehlen;  selbst  wenn 
Durchfall  besteht,  bietet  er  nicht  die  charakteristischen  Typhusstühle ; 
der  ganze  Verlauf  ist  ein  schleppender,  die  Brusterscheinungen  treten 
immer  deutlicher  hervor,  mit  einem  Worte:  andauernd  genaue  Beob- 
achtung lässt  bald  den  Unterschied  erkennen. 

Dass  übrigens  nicht  blos  Fröste,  sondern  selbst  leichtes  Frösteln 
bei  anhaltendem  Fieber  Tuberculöser  ganz  fehlen  können  , zeigt  der 
Vergleich  vieler  Krankengeschichten  mit  den  Fiebercurven.  Wo 
deutliche  Fröste  bestehen,  gehören  sie  viel  häufiger  der  vorgerückten 
Krankheit  als  einer  früheren  Zeit  an,  sie  treten  häufiger  in  den  Nach- 
mittags- und  Abendstunden  als  Vormittags  auf,  können  sich  unregel- 
mässig wiederholen,  aber  zeigen  nie  die  ausgesprochenen  Charaktere 
einer  Quotidiana  duplicata.  Grössere  Chinindosen  können  das  Fieber 
momentan  zum  Schwinden  bringen,  ihre  Wirkung  aber  ist  eine  sehr 
vorübergehende. 

Zu  den  häufigsten  Fiebererscheiuungen  der  Tuberculösen  gehören 
die  Nachtschweisse,  mit  oder  ohne  vorhergehendes  Frösteln.  Sie  zeigen 
sich  schon  früh  und  in  einer  Zeit  wo  ohne  genaue  thermometrische 
Messung  das  Fieber  noch  zweifelhaft  wäre.  Für  sehr  viele  Kranken 
sind  sie  äusserst  unbecjuem , indem  sie  häufiges  Wäschewechseln, 
Trocknen  des  Bettes  nöthig  machen,  die  Kranken  schwächen  , ihnen 
sehr  unangenehm  sind,  ja  sogar  vorübergehend  nur  abnehmen,  wann 
die  Kranken  sich  des  Nachts  weniger  bedecken , was  für  Manche 
dann  wieder  den  Nachtheil  hat , den  Husten  zu  mehren.  Tritt  ein 
Stillstand  in  der  Lungenerkrankung  ein,  so  lassen  auch  die  Fröste 
nach  oder  verschwinden.  Unrichtig  ist  die  schon  von  Louis  wider- 
legte Meinung,  dass  durch  andauernden  Durchfall  der  Nachtschweiss 
verringert  wird , und  ist  auch  die  andere  Beobachtung  des  gleichen 
Autors  richtig,  dass  Schweissfriesel  seltener,  als  man  glauben  sollte, 
sich  bei  Phthisikern  entwickelt,  wiewohl  in  einzelnen  Fällen  ausge- 
sprochen, selbst  sehr  ausgedehnt.  Nicht  minder  beachtenswerth  ist 
die  Thatsache,  dass  diese  Nachtschweisse  auf  Herabsetzung  der  Tem- 
peratur wenig  Einfluss  haben , mit  den  Morgenremissionen  keinen 
bestimmten  Zusammenhang  zeigen  und  selbst  hohe  Morgentempera- 
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turen  nicht  ausschliessen.  Dass  der  Puls  ein  unsicheres  Zeichen  der 
Fieberhöhe  ist,  werden  wir  bald  näher  begründen.  Ausgesprochener 
wirkt  schon  früh  selbst  leichtes  Fieber  auf  das  gesteigerte  Durstgefühl 
und  auf  Verminderung  des  Appetits,  worüber  das  Nähere  bei  den 
Störungen  über  die  Yerdauuugsorgaue.  Zu  erwähnen  ist  endlich 
noch,  dass  in  seltenen  Fällen  langsam  fortschreitende  Lungentuber- 
culose  sehr  wenig  febril  verlaufen  kann  und  dass  diese  Fälle  schon 
deshalb  eine  längere  Dauer  bieten , weil  dadurch  eine  permanente 
Ursache  stets  zunehmender  Erschöpfung  sehr  gemindert  wird. 

Veränderungen  des  Pulses  im  Laufe  der  Lungentuberculose. 

Wir  lassen  auch  hier  Alles  bei  Seite,  was  sich  auf  die  besonders 
abzuhandelnde  acute  Lungentuberculose  bezieht.  Füllung  und  Fre- 
quenz des  Pulses  verändern  sich  früh  und  constant , während  der 
Rythmus  sich  viel  später  und  seltener  modificirt.  In  den  frühen 
Perioden  der  Krankheit  bietet  der  Puls  noch  eine  gute  Füllung  und 
Spannung,  er  ist  massig  voll  und  resistent  , meist  aber  nimmt  schon 
im  Laufe  der  ersten  Monate  die  Spannung  etwas  ab  und  sinkt  unter 
die  mittlere.  Nach  den  Nachtschweissen  erscheint  der  Puls  mitunter 
weiter,  aber  weicher  und  weniger  gespannt,  und  alhnälig  wird  er 
kleiner,  schwächer,  die  Spannung  wird  immer  geringer,  so  dass  er 
zuletzt  fast  fadenförmig  dem  fühlenden  Finger  ein  nur  geringes  Yi- 
briren  zeigt.  Dieser  kleine,  elende,  fadenförmige  Puls,  welchen  man 
bei  andern  Krankheiten  auf  ein  nahes  Ende  zu  deuten  berechtigt  ist, 
kann  bei  Phthisikern  wochenlang  vor  dem  Tode  bestehen. 

Die  Beschleunigung  gehört  zu  den  noch  früheren  Veränderungen 
als  die  Veränderung  in  Füllung  und  Spannung.  Freilich  bleibt  viele 
Monate  lang  die  erhöhte  Pulsfrequenz  eine  geringgradige  und  wird 
daher  leicht  übersehen.  V ährend  der  Puls  des  Morgens  normal  oder 
nur  um  wenige  Schläge  vermehrt  ist,  erreicht  er  am  Abend  84.  88 
und  darüber.  Zeitenweise  kommt  schon  früh  momentan  eine  etwas 
grössere  Beschleunigung  von  06—100.  Ist  die  Ausbreitung  des  Lokal- 
prozesses eine  weniger  bedeutende  und  langsame,  so  kann  das  initiale, 
geringe  Fieber  wieder  schwinden  und  der  Puls  nur  zeitweise  etwas 
Beschleunigung  bieten.  Selbst  ohne  Erweichungsprozess  aber  ist, 
sobald  die  Tuberculose  in  den  Lungen  eine  gewisse  Ausdehnung  er- 
reicht hat,  der  Puls  habituell  beschleunigt,  zwischen  80 — 88  in  den 
Morgenstunden,  zwischen  02 — 100  Abends  und  in  den  ersten  Stunden 
der  Nacht.  Mit  dem  weitern  Fortschritte  und  ganz  besonders  wenn 
Zerfall  eintritt,  ist  die  habituelle  Frequenz  eine  noch  gesteigertere,  so 
dass  selbst  am  Morgen  der  Puls  nicht  mehr  unter  96 — 100  herabgeht, 
und  Abends  10-12 — 16  Pulsschläge  und  mehr  zeigt,  und  in  dieser 
Kemittens  hectica  kommen  zeitweise  viel  höhere  Frequenzverhältnisae 
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vor,  wobei  noch  acute,  intercurrente  Entzündung,  Perforation  in  der 
Brust-  oder  Bauchhöhle  eine  excessive  Frequenzsteigerung  auf  144, 
100  und  darüber  bewirken  können.  Wie  bereits  von  der  Qualität 
erwähnt,  kann  auch  ein  andauernd  sehr  frequenter  Puls  Wochen,  ja 
Monate  vor  dem  tödtlichen  Ausgange  fast  dauernd  bestehen.  Bei 
Kindern  ist  um  so  mehr,  je  jünger  sie  sind,  das  ganze  Verhältniss 
der  Pulsfrequenz  noch  um  */s  — V4  und  darüber  gesteigert. 

Unter  den  Veränderungen  des  Rythmus  tritt  zuweilen  die  Doppel- 
schlägigkeit  des  Pulses  ohne  sonstige  nachweisbare  Ursache  ein , da- 
gegen gehört  ein  unregelmässiger,  ungleicher,  aussetzender  Puls  einer- 
seits zu  den  Enderscheinungen  grosser  Herzschwäche  und  kann  andrer- 
seits durch  Herzverfettung,  sowie  auch  durch  acuten  Hydrocephalus 
acutus  internus  und  tuberculose  Meningitis  bedingt  sein. 

Die  Tagesunterschiede  des  Pulses  steigern  sich  mit  den  Fort- 
schritten der  Krankheit  von  4 — 8 — 12,  sogar  auf  10  und  20  und 
habe  ich  ausnahmsweise  den  Puls  Abends  um  28,  selbst  32  Schläge, 
besonders  gegen  das  Ende  häufiger  als  am  Morgen  gefunden.  Das 
Verhältniss  des  Pulses  zur  Athemfrequenz  wechselt  in  der  Proportion 
der  progressiven  Beschleunigung  dieser ; es  ist  im  mittleren  das  von 
3 — 3 */a : 1 , während  die  extremen  Unterschiede  von  4:1  und  2V*:1 
exceptionell  sind.  Im  Allgemeinen  steigern  sich  Puls-  und  Athem- 
frequenz mit  den  Fortschritten  der  Krankheit,  ohne  jedoch  ein  stren- 
ges, proportionales  Verhältniss  inne  zu  halten.  Noch  grössere  Schwan- 
kungen bestehen  in  dem  Verhältniss  zwischen  Puls  und  Temperatur. 
Der  Puls  kann  bei  normaler  Temperatur  mässig,  bei  geringer  Tempe- 
ratursteigerung nicht  unbeträchtlich  frequent  sein  , und  umgekehrt 
können  hohe  Temperaturen  bei  nur  mässiger  Pulsfrequenz  stattfinden; 
man  beobachtet  sogar  diese  Schwankungen  in  mannigfacher  Art  nicht 
selten  im  Laufe  der  gleichen  Beobachtung.  Im  grossen  Ganzen  be- 
steht übrigens  ein  häufiges  Zusammentreffen  der  Steigerung  für  Wärine- 
und  Pulsfrequenz,  aber  mit  so  zahlreichen  Ausnahmen,  dass  mau  in 
dem  Pulse  allein  durchaus  kein  Kriterium  für  das  Fieber  und  den 
Wärmegang  bei  Luugentuberculose  hat.  Es  ist  daher  um  so  auf- 
fallender, dass  bisher  kein  Forscher  diesen  Gegenstand  gründlich  in 
Angriff“  genommen  hat. 

Mau  sollte  meinen,  dass  starker  Durchfall  die  Pulsfrequenz  min- 
dert , ich  habe  jedoch  einen  solchen  Zusammenhang  durchaus  nicht 
constatirt,  trotzdem  ich  ganze  Reihen  genauer  Aufzeichnungen  über 
diesen  Gegenstand  verglichen  habe. 

Veränderungen  der  Wärme  im  Laufe  der  Lungentuberculose. 

Bei  einer  Krankheit , welche  den  Stoffwechsel  so  tief  stört,  dass 
sogar  der  Massenschwund  unter  dem  Namen  der  Schwindsucht  die 
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Krankheit  iu  der  Wissenschaft  wie  im  volkstümlichen  Ausdruck  be- 
zeichnet, ist  es  natürlich  von  grösstem  Interesse,  die  Störungen  des 
Stoffwechsels  genau  kennen  zu  lernen.  L ud  doch  stellen  sich  diesen 
Untersuchungen  grosse  Schwierigkeiten  entgegen.  Die  Pulsfrequenz 
ist  weder  für  das  Fieber,  noch  für  den  Stoffverbrauch  maassgebend. 
Gerade  am  Ende  der  Krankheit  ist  es  nicht  selten,  einen  kleinen,  sehr 
frequenten  Puls  am  Morgen  neben  normaler,  selbst  subnormaler  Wärme, 
ja  bei  wahren  Collapstemperatureu  zu  linden.  Im  Anfang  haben  wir 
im  Gegenteil  nicht  selten  schon  früh  in  der  Wärmemessung  ein 
sowohl  diagnostisches,  wie  die  beginnende  Störung  des  Allgemein- 
befindens zum  Theil  erklärendes  Element,  während  der  Puls  uns  nur 
unsichere  Anhaltspunkte  giebt.  Die  Athemfrequenz  hat  eine  mehr 
örtliche,  als  allgemeine  Bedeutung  und  hängt  mehr  direkt  mit  den 
Veränderungen  in  den  Lungen  zusammen.  Die  Verluste  des  Körpers 
durch  Schweiss,  Durchfall  und  reichlichen  Auswurf  bilden  einen  wich- 
tigen Theil  der  Begründung  der  Zunahme  des  StoftVerbrauchs  ; aber 
sie  sind  schwer  zu  messen,  wie  der  Verlust  durch  die  Haut,  oder 
sehr  schwankend,  wie  namentlich  die  Menge  des  Auswurfs,  welche 
im  Anfänge,  bei  bestehender  Abmagerung,  und  am  Ende  bei  ausge- 
sprochenen» Marasmus  relativ  gering  sein  kann.  Dass  andauernder 
Durchfäll  den  Marasmus  beschleunigt,  ist  wohl  zweifellos.  Abmage- 
rung und  Kräfteverlust  sind  aber  nicht  geringer,  wenn  der  Durchfall 
fehlt  oder  gering  ist.  Auch  fehlt  uns  ein  richtiger,  chemischer  Ver- 
gleich über  das  Verhältnis«  der  Körperverluste  l>ei  flüssigem  und 
bei  festem  Stuhl,  und  ist  dem  ersteren  überaus  häufig  Urin  bei- 
gemengt. 

Ich  glaubte  nun,  durch  genaue  Harnuntersuchungen  der  Lösung 
dieser  Frage  näher  zu  kommen  , aber  auch  hier  führten  mich  lange 
Untersuchungsreihen,  von  einem  sorgsamem  Beobachter,  meinem  da- 
maligen Assistenten  Wygs  in  meinem  Laboratorium  gemacht,  zu 
neuen  Enttäuschungen.  Werden  die  Harnanalysen  durch  Titriren 
aller  wichtigen  Bestandtheile  auch  noch  so  genau  ausgeführt , so 
zeigen  sich  dennoch  so  bedeutende  »Schwankungen  und  von  der  Norm 
oft  so  wenig  abweichende  Mittelzahlen,  dass  man  um  so  vorsichtiger 
in  seinen  Schlüssen  aus  solchen  Beobachtungsreihen  sein  muss,  als 
nicht  wenig  Fehlerquellen  bestehen,  welche  oft  schwer  zu  vermeiden 
sind.  Ulme  genaue,  tägliche  Bestimmung  der  festen  und  flüssigen 
Nahrungsmittel  und  Getränke  hat  die  Untersuchung  keinen  Werth; 
wie  schwierig  aber  eine  solche  tägliche  genaue  Feststellung  ist, 
leuchtet  ein.  .Selbst  die  Ilarnmenge  iu  24  Stunden  ist  auch  nicht 
immer  genau  zu  bestimmen;  da  besonders  bei  Durchfall  nicht  selten, 
selbst  bei  der  grössten  Aufmerksamkeit  der  Kranken,  mit  dem  Stuhle 
etwas  Harn  entleert  wird,  was  die  Patienten  dann  leugnen,  wenn  sie 
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sehen,  dass  daran  gelegen  ist,  dass  es  nicht  geschieht.  Nun  ist  der 
Einfluss  der  Pulsfrequenz  und  des  Fiebers  auf  die  Harnabsonderung 
unleugbar.  Sucht  man  aber  den  Zusammenhang  zwischen  den  Tagen 
und  Tagesphasen  der  Wärme  und  der  Harnmenge,  sowie  zwischen 
dieser  und  der  Pulsfrequenz,  so  stösst  man  auf  grosse  Schwierigkeiten, 
und  überzeugt  sich  bald , dass  bei  der  Tuberculose  eine  bestimmte 
Correlation  zwischen  Fieber,  Harnmenge  und  Verbrauch  der  einzelnen 
Harnbestandtheile  aus  uusern  bisherigen  Beobachtungen  nicht  her- 
vorgeht. 

Wohl  lässt  es  sich  nicht  bezweifeln,  dass  weitere,  sehr  genaue, 
zahlreiche  und  stets  längere  Untersuchungsreihen  bei  den  gleichen 
Kranken  in  Zukunft  aufklärende  Ergebnisse  hoffen  lassen,  gegenwär- 
tig ist  dies  aber  noch  nicht  der  Fall. 

So  blieb  mir  denn  weiter  Nichts  übrig,  als  die  zahlreichen  ther- 
mischen Curven  der  letzten  acht  Jahre  aus  meiner  Klinik  zu  ana- 
lysiren  und  mit  dem  Krankheitsverlauf , den  Obductionsergebnissen, 
den  Formen  der  Krankheit  etc.  zu  vergleichen.  Gern  hätte  ich  hier 
als  Ausgangspunkt  die  Arbeiten  anderer  Autoren  mit  meinen  Resul- 
taten verglichen.  Nicht  wenig  erstaunt  aber  war  ich,  mich  über- 
zeugen zu  müssen,  dass  gründliche  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand 
bis  jetzt  nicht  existiren.  So  sind  z.  B.  sämmtliche  Ni  e meye  r ’sche 
Behauptungen,  welcher  so  bestimmte  Unterschiede  im  Wärmegang 
zwischen  eigentlicher  Tuberculose  und  käsiger  Pneumonie  angiebt,  in 
keiner  Weise  von  allgemeiner  Berechtigung,  und , wenn  auch  mög- 
licherweise einzelnen  richtigen  Beobachtungen  entnommen,  haben  sie, 
als  allgemeine  Gesetze  hingestellt,  durchaus  keinen  Werth. 

Ich  habe  für  die  vorliegende  Arbeit  153  Curven  analysirt,  welche 
sich  zum  grossem  Theil  über  längere  Beobachtungszeiten  erstrecken, 
und  habe  in  nahezu  einem  Viertel,  welches  sich  mit  der  früheren 
Phase  der  Krankheit  beschäftigt,  den  Wärmegang  mit  dem  Laufe 
der  Krankheit  und  in  allen  übrigen  mit  diesem  sowie  mit  den  De- 
tails der  Leichenöffnung  verglichen.  Die  153  Curven  habe  ich  mei- 
stens aber  nicht  alle  vollständig  benützt , da  in  einzelnen  der  Ver- 
gleich mit  dem  Verlaufe  nicht  hinreichend  vollständig  oder  die  Be- 
obachtungszeit keine  bedeutende  war.  Diese  Fälle  gehören  aber  zu 
den  Ausnahmen , da  ich  von  vornherein  die  unvollständigen  Beob- 
achtungen eliminirt  habe.  Schon  früh  wurde  ich  bei  dieser  Analyse 
von  der  grossen  Mannigfaltigkeit  des  Wärmeganges  überzeugt,  und 
gar  manches  Mal  verzweifelte  ich  daran,  allgemeine  Regeln  für  den- 
selben zu  finden.  Besonders  auffallend  war  es  mir , dass,  wenn  ich 
zwei  ähnliche  Krankheitsfälle  in  Bezug  auf  Wärme,  Verlauf  und 
Obduction  verglich , die  erstere  nicht  selten  ganz  unerwartete  Ver- 
schiedenheiten bot , so  dass  z.  B.  in  einer  klinischen  Epikrise  der 
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Wärmeüberblick  ein  ganz  richtig  deducirter  sein  kann,  aber  mit  dem 
Momente  unrichtig  wird,  wo  man  aus  demselben  weitergehende,  all- 
gemeine therapeutische  Schlüsse  ziehen  will. 

Ist  nun  diese  Thatsache  wenig  tröstlich,  so  hat  doch  gerade  die 
freilich  sehr  mühevolle  Analyse  einer  grösseren  Zahl  von  Beobach- 
tungen zu  der  Möglichkeit  geführt,  einen  U eberblick  über  den  Wärme- 
gang in  den  verschiedenen  Phasen , Formen  und  Verlaufsarten  der 
Tuberculose  zu  geben. 

Wir  gehen  nun  zu  der  Auseinandersetzung  der  einzelnen  Beob- 
achtungselemente dieser  Reihe  über. 

Messungsmethode.  Man  sollte  meinen , dass  hier  kaum 
specielle  Hegeln  noth wendig  seien,  und  doch  hat  uns  die  Erfahrung 
solche  als  sehr  notlnvendig  erkennen  lassen.  Das  Messen  in  der 
Achselhöhle  ist  und  bleibt  die  Hauptsache;  die  Uectumraessungen, 
welche  durchschnittlich  0,5  bis  0,6  mehr  ergeben  und  demgemäss 
leicht  auf  die  gewöhnliche  Messung  zu  reduciren  sind,  greifen,  wenn 
sie  oft  wiederholt  werden,  die  Kranken  zwar  weniger  an,  sind  ihnen 
aber  ausserordentlich  unangenehm,  so  dass  sie  dieselben  schon  bald 
verweigern,  oder,  um  sie  zu  vermeiden,  das  Hospital  verlassen.  Ausser- 
dem macht  sie  häutiger , starker  Husten  sehr  unangenehm.  Aber 
auch  in  der  Achselhöhle  sind  stündliche  Messungen  für  die  Kranken 
ausserordentlich  lästig,  besonders  in  den  vorgerückteren  Stadien  der 
Krankheit.  Durchschnittlich  liegen  meinen  Curven  daher  nur  Mes- 
sungen in  der  Achselhöhle  Morgens  und  Abends  oder  3mal  täglich 
zu  Grunde.  Ich  überzeuge  mich  aber  immer  mehr,  dass  gerade  bei  der 
Tuberculose  häufige  tägliche  Messungen  sehr  wünschens werth  sind.  Die 
dreimal  am  Tage  angestellten  Messungen  beweisen  , dass  die  Tempe- 
ratur vom  Morgen  zum  Mittag  fallen  oder  auch  so  steigen  kann,  dass 
das  Maximum  auf  die  Mitte  des  Tages  fällt;  oder  die  Temperatur 
steigt  stetig  von  Morgen  bis  Abend,  oder  sie  fällt  stetig  von  Morgen 
bis  Abend.  So  erhält  man  also  aufsteigende  oder  absteigende  Linien 
oder  A\  inkel  mit  der  Spitze  nach  oben  oder  nach  unten ; der  Winkel 
selbst  kann  gleichscheukelig  sein,  oder  der  Vormittagsschenkel  ist 
grösser,  oder  auch  der  zwischen  Mittag  und  Abend.  Helion  bei  den 
dreimaligen  Messungen  findet  man  also  eine  grosse  Mannigfaltigkeit 
und  ausser  dem  bekannten  Typus  inversus , mit  stetigem  Fallen  am 
Tage,  noch  einen  winkeligen,  welchen  ich  Typus  infractus  nenne,  den 
man  als  superior  oder  inferior  bezeichnen  könnte , je  nachdem  die 
Spitze  nach  oben  oder  nach  unten  liegt.  Auffallend  ist  bei  diesen 
Messungen  auch  noch  die  Thatsache,  dass  die  Differenz  vom  Mittag 
zum  Abend  eine  viel  grössere  sein  kann,  als  die  vom  Morgen  bis 
Abend,  welche  also  dann  die  Tagesdifferenz  nur  ungenau  wiedergiebt. 
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Als  Beispiel  führe  ich  einen  Typus  inversus  an,  in  welchem  die  Tem- 
peratur von  Morgens  bis  Abends  um  0,5  gefallen  ist,  dagegen  von 
Morgen  bis  Mittag  um  1,3,  während  sie  im  Gegentheil  in  der  zwei- 
ten lageshülfte  um  0,7  stieg.  Auch  beim  gewöhnlichen  Typus  ascen- 
dens  sind  solche  Unterschiede  nicht  selten.  So  habe  ich  die  zwi- 
schen den  drei  Tagesmessungen  zwischen  0,2  und  2,2  schwanken 
sehen;  so  betrug  in  einem  Falle  die  Morgentemperatur  35,6,  Mit- 
tags 37,1 , Abends  37,8 , also  Steigen  von  Morgens  bis  Abends 
um  2,2;  hiervon  kommen  auf  die  erste  Tageshälfte  1,5  auf  die 
zweite  0,7. 

Durch  diese  Ergebnisse  veranlasst,  habe  ich  in  der  letzten  Zeit 
sehr  oft  drei-  und  dann  zweistündliche  Messungen  anstellen  lassen. 
Diese  zeigen  aber  noch  viel  mehr  die  grossen  Schwankungen  im 
Laufe  des  Tages : bald  regelmässiges  Steigen , bald  abwechselndes 
Steigen  und  Fallen  mit  zickzackähnlicher  Tagescurve , das  Maximum 
bald  Abends,  bald  Mittags,  bald  Nachmittags.  Nicht  minder  weichen 
untereinander  für  den  gleichen  Kranken  die  drei-  und  zweistündlichen 
Wärmeunterschiede  zu  verschiedenen  Zeiten  und  an  verschiedenen 
Tagen  von  einander  ab.  Die  Tagesschwankungen  bei  diesen  häutigen 
Messungen  können  im  grossen  Ganzen  sehr  gering  und  im  Einzelnen 
sehr  bedeutend  sein.  So  linde  ich  einmal  den  geringen  Tagesunter- 
schied von  0,1  bei  einem  Unterschied  von  1,3  zwischen  Mittag  und 
Abend,  so  in  einem  Typus  inversus,  Fallen  von  Morgens  bis  Abends 
um  0,8 , dagegen  von  7 Uhr  Morgens  bis  1 Uhr  Nachmittags 
um  2, 1 . 

Die  stündlichen  Messungen , welche  nur  selten  möglich  sind, 
zeigen  ähnliche  Schwankungen:  das  Steigen  kann  continuirlich  sein, 
oder  die  Wärme  bleibt  nach  mehrstündigem  Steigen  stundenlang 
stationär,  oder  sie  geht  in  der  zweiten  Hälfte  des  Tages  wieder 
herab,  sowie  auch  auf  die  Mittagsstunden  das  Minimum  oder  das 
Maximum  fallen  kann.  Der  Unterschied  zwischen  zwei  Stunden  kann 
zwischen  0 und  0,5  und  darüber  schwanken;  auch  stundenlanges 
Gleichbleiben  ist  nicht  selten ; ebenso  sind  Steigen  und  Fallen  nicht 
an  bestimmte  Tageszeiten  gebunden.  Beide  können  unterbrochen 
oder  mehr  oder  weniger  continuirlich  sein,  und  so  erhält  man  bogen- 
förmige, wellenförmige  oder  unregelmässige  Linien.  Wir  finden  also 
die  gleichen  Schwankungen,  welche  die  Curven  der  Tnberculösen  mehr 
wie  in  einer  andern  Krankheit  charakterisireu,  bis  zu  den  kürzesten 
Messungszeiten  herunter  als  bedeutend  und  den  ganzen  \Y  ärmegang 
als  einen  sehr  unregelmässigen. 

U eher  den  Gang  d e s F i e b e r s in  tubercu lösen  Krank- 
heiten. Trotz  der  Unregelmässigkeiten,  welche  wir  im  Wärme- 
gange der  Tuberculose  immer  genauer  kennen  lernen  werden,  gehört 
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die  Tuberculose  doch  zu  den  Krankheiten , bei  denen  das  Fieber  am 
längsten  dauern  kann.  Höchst  auffallend  aber  ist  die  Thatsache,  dass 
ein  correlativer  Unterschied  thermisch  zwischen  den  verschiedenen  ana- 
tomischen Formen,  Lokalisationen,  ja  Entwickelungsphasen  der  Tuber- 
culose im  grossen  Ganzen  nicht  statttindet,  so  dass  man  nur  im  All- 
gemeinen sagen  kann  : der  Wäruiegang  der  Tuberculose  ist  derjenige 
protrahirt  entzündlicher,  bald  massiger  bald  höher  febriler  Krank- 
heiten. Ich  finde  in  diesem  Ergebniss  ganz  unerwartet  durch  den 
Wärmegang  eine  Bestätigung  meiner  seit  Jahren  ausgesprochenen 
Ansicht , dass  der  Tuberculose  ein  schleichender  langsamer  oder  ein 
mehr  subacuter  Entzündnngsprozess , gewöhnlich  auf  dystrophischem 
Boden,  ohne  nachweisbar  speeifische  Elemente  und  ohne  eigentliche, 
von  der  Entzündung  unabhängige  Neoplasie  zu  Grunde  liegt.  Wir 
werden  übrigens  die  thermischen  Unterschiede  zwischen  acuter  Tuber- 
culose und  chronischer  disseminirter  Pneumonie  eben  so  illusorisch 
finden,  wie  alle  sonst  bisher  anderweitig  versuchten,  dualistischen, 
triasischen  und  sonstigen  Spaltungen  dieses  Krankheitsprozesses. 

Es  ist  nicht  selten,  dass  Tuberculose  secundär  nach  eitrigen  Ent- 
zündungen auftritt;  aber  selbst  dann  beobachtet  mau  weder  coustaute 
noch  bestimmte  Beeinflussung  auf  den  Wäruiegang,  so  dass  die  fieber- 
erregenden  Umsatzprodukte  der  Tuberculose  nicht  viel  anders  zu 
wirken  scheinen  , als  die  pyrogenen  Produkte  der  chronischen  Ent- 
zündung überhaupt. 

Gehen  zwar  Krankheitsfortschritt  und  Wärmegaug  im  grossen 
Ganzen  nicht  selten  Hand  in  Hand,  so  besteht  doch  kein  bestimmter 
Zusammenhang  zwischen  Wärmegang  und  Alteration.  Stets  durch 
die  ganze  Thermonomie  der  Tuberculose  zieht  sich  der  Einfluss  der 
individuellen  Prädisposition  hindurch , so  dass  bei  ähnlichem  ^ erlauf 
und  ähnlichen  anatomischen  Veränderungen , verschiedene  Kranke 
sehr  differente  Curven  zeigen  können.  Die  Pyrogenie  fiudet  also  in 
individueller  Körperbeschaffenheit  ein  oft  tief  modificirendes  Element. 

Man  sollte  glauben , dass  die  bronchoalveolären  Entzündungen 
und  ihre  fortschreitend  zerstörende  Tendenz  ganz  besonders  hoch- 
pyrogen wirken  müssen.  Man  findet  aber  bei  hauptsächlich  inter- 
stitieller und  bindegewebiger , peribronehitischer , periarteritischer, 
interalveolärer  Entzündung,  oder  bei  gemischten,  die  verschiedenen 
Gewebe  befallenden  Heerden  ohne  Zerfall  oft  ganz  ähnliche,  thermi- 
sche Verhältnisse,  wie  bei  grossen  Cavernen. 

Findet  also  eine  bestimmte  und  fixe  Correlation  zwischen  den 
Lokalisationen  und  Phasen  einerseits  und  dem  Wärmegang  andrer- 
seits nicht  statt,  so  ist  dennoch  das  oft  viele  Monate  dauernde  Fieber 
einer  der  Hauptgründe  der  Consumtion  der  Körpersubstanz,  des  Ver- 
falls der  Kräfte  und  des  tödtlichen  Ausganges,  ln  den  obigen,  ein- 
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leitenden  Bemerkungen  haben  wir  ja  gesehen,  dass  die  übrigen  Be- 
obachtuugsreihen  über  den  Stoffwechsel  keine  genügenden  Resultate 
geben,  und  wir  können  nach  einer  grossen  Erfahrung  und  aufmerk- 
samen Beobachtung  dieses  Punktes  noch  hinzufügen , dass  selbst 
reichliches  und  wiederholtes  Blutspeien  in  früheren  Krankheitsphasen 
nicht  dauernd  consumtiv  wirkt,  ja,  dass  sich  nach  demselben  nicht 
selten  Kranke  vortrefflich  erholen.  Selbst  der  immer  mehr  schwin- 
dende Appetit  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  nicht  bestimmte  Lokali- 
sationen in  den  Verdauungsorganen  vorliegen,  hauptsächlich  von  dem 
dauernden  Fieber  beeinflusst.  Nur  in  den  Fällen , in  welchen  das 
Fieber  für  längere  Zeit  ganz  oder  beinahe  ganz  aufhört,  sehen  wir 
auf  der  andern  Seite  die  Kräfte  und  das  Körpergewicht  der  Kranken 
wieder  zunehmen,  und  von  Neuem  sinken,  wenn  nach  monatelangem 
oder  noch  längerem  Stillstände  das  Fieber  wieder  beginnt  und  an- 
dauert. 

Wenn  wohl  kaum  ein  Patholog  diesen  allgemein  schädlichen 
Einfluss  des  längeren  Fiebers  bestreiten  wird,  so  führen  mich  diese 
Untersuchungen  zu  einer  noch  andern  Vermuthung,  welche  ich  je- 
doch nur  als  Möglichkeit  hinstelle.  So  oft  ich  nämlich  einen  Blick 
auf  die  grossen  Schwankungen  der  drei-  und  zweistündlichen  Messun- 
gen geworfen  habe,  hat  sich  mir  immer  wieder  die  Frage  aufgedrängt, 
ob  nicht  der  Stoffwechsel  schon  dadurch  allein  merklich  leiden  könne, 
dass  längere  Zeit  hindurch  in  kurzen  Intervallen  die  Wärme  bald 
steigt,  bald  fällt;  ob  nicht  mit  einem  Worte,  selbst  bei  massigem 
Fieber,  durch  sehr  grosse  und  häufige  Ungleichheiten  in  der  Wärme 
an  jedem  Tage  die  Ernährung  der  Gewebe  und  Organe  gestört  wer- 
den könne,  besonders  wenn  die  mittlere  Wärme  eine  abnorm  er- 
höhte ist. 

Man  hört  oft  den  Satz  aussprechen,  dass  die  Schwindsucht  in 
der  Jugend  am  gefährlichsten  und  das  Fieber  am  bedeutendsten  ist, 
dass  dagegen  im  vorgerückteren  Alter  die  Reaction  des  Organismus 
gegen  die  anatomischen  Alterationen  viel  weniger  hervortritt.  Auf 
den  Wärmegang  der  Tuberculose  üben  jedoch  nach  meinen  Beobach- 
tungen weder  Alter  noch  Geschlecht  nach  der  Pubertät  einen  bestimm- 
ten Einfluss  aus.  Da  mir  freilich  grössere  Curvenreihen  Tuberculöser 
unter  15  Jahren  nicht  zu  Gebote  stehen,  dehne  ich  auch  diesen  Aus- 
spruch nicht  auf  die  frühere  Kindheit  aus.  Jedoch  übersteigt  nach 
Steffen  *)  selbst  in  der  acuten  Tuberculose  die  Temperatur  meist 
nicht  38 — 39°  und  nur  selten  werden  39°  überschritten.  Grössere 
Reihen  von  Wärmemessungen  führt  er  übrigens  weder  für  acute  noch 
für  chronische  Tuberculose  an. 


1)  Klinik  der  Kinderkrankheiten.  Bd.  II.  pag.  383.  Berlin  1870. 
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Wir  haben  bereits  oben  angedeutet,  dass  die  Curve  für  den  Ver- 
lauf nicht  maassgebend  ist,  wir  sehen  in  früherer  und  mittlerer  Zeit 
l>ei  ähnlichen  Lokalisationen  bald  hochfebrile,  bald  mittlere,  bald  we- 
nig hohe  Curven,  und  iH  der  Endphase  zeigt  überdies  noch  der  Ein- 
fluss des  Collapses  eine  die  Wärme  erniedrigende  Kraft.  Besondere 
Erwähnung  verdient  aber  noch  der  scheinbar  ganz  typhoide  Verlauf, 
welchen  man  nicht  blos  bei  subacuter  Tuberculose,  sondern  öfters 
auch  bei  chronischer  in  früheren  Stadien  beobachtet.  Wenn  man 
nun  behauptet  hat,  dass  in  diesen  Fällen  auch  die  Curve  eine  typhus- 
ähnliche  ist,  so  kann  dies  wohl  ausnahmsweise  der  Fall  sein,  aber  in 
den  von  mir  beobachteten  Fällen  zeigte  sich  doch  die  Curve  ganz 
anders.  Das  rasche  Aufsteigen  bis  zu  bedeutender  Höhe  fehlte,  die 
Abendtemperatur  erreichte  daher  durchschnittlich  eine  geringere  Höhe, 
ebenso  wie  des  Morgens,  die  Remissionen  waren  geringer  und  beson- 
ders sehr  ungleich,  und  öfters  war  für  12  oder  24  Stunden  der  Typus 
inversus  eingeschaltet.  Bei  keineswegs  irgendwie  typhoidem  Verlaufe 
habe  ich  hingegen  zuweilen  thyphusähuliche,  steil  remittirende  Curven 
beobachtet,  aber  selbst  dann  waren  oft  geringe  Tagesunterschiede, 
geringere  Abendtemperaturen  und  unregelmässige  Phasen  vou  Steigen 
und  Fallen  eingeschoben,  so  dass  auch  hier  bei  aufmerksamem  Ver- 
gleich eine  Verwechselung  mit  einer  Typhuscurve  nicht  möglich  ist. 

Eine  sehr  wichtige,  aber  leider  bis  jetzt  nicht  zu  lösende  Frage 
ist  die  nach  der  Beschaffenheit  der  pyrogenen  Umsatzprodukte,  be- 
sonders in  Bezug  auf  Consumtion.  Wir  sehen  öfters  bei  massigen 
Alterationen  hohes  Fieber,  bei  bedeutenden  geringes  Fieber ; die  Einen 
vertragen  längeres  Fieber  viel  besser,  als  Andere  ein  kurz  dauerndes. 
Wir  finden  ferner  Consumtion  und  Marasmus  oft  nicht  im  Verhältniss 
zum  destruirenden  Fortschritt,  und  so  wirft  sich  dann  die  Frage  auf,  ob 
nicht  den  pyrogenen  Umsatzprodukten  mehr  oder  weniger  toxische,  unter 
uns  unbekannten  Umständen  sich  entwickelnde  Eigenschaften  zukommen 
können,  und  mau  fragt  sich  ferner,  ob  sich  nicht  auch  in  dieser  Krank- 
heit toxische  Produkte,  welche  gar  nicht,  oder  nur  sehr  wenig  py- 
rogen sind,  entwickeln,  wie  wir  Aehnliches  bei  der  Krebscachexie 
beobachten.  Ein  Grund,  wesshalb  mir  diese  Betrachtung  oft  in  den 
Sinn  kommt,  liegt  darin,  dass  selbst  wenn  ich  den  Einfluss  des  Col- 
lapses auf  Fieberabnahme  in  Anschlag  bringe,  dennoch  der  Marasmus 
mit  seinem  mehr  oder  weniger  raschen  Fortschritte  weder  der  Fieber- 
höhe, noch  der  Intensität  der  Alterationen  entspricht,  und  selbst 
palpable  Säfteverluste  durch  Auswurf  und  Durchfall  oft  fehlen,  sowie 
andrerseits  auch  schon  in  früherer  Periode  der  Marasmus  bei  gerin- 
gem Fieber  und  geringen  Alterationen  ohne  eine  bestimmte  Erklä- 
rungsw'eise  in  den  Vordergrund  treten  kann.  Mit  einem  Worte: 
Das  Fieber  giebt  uns  zwmr  einen  physikalischen  Anhaltspunkt  für 
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die  Störung  im  Stoffwechsel,  aber  das  T*  eh  len  chemischer  Kenntnisse 
in  Bezug  auf  diese  Veränderungen  lässt  uns  die  physikalischen  als 
lückenhafte  und  noch  Räthsel  lassende  erscheinen. 

Unter  den  allgemeinen  Bemerkungen  über  das  Fieber  heben  wir 
noch  hervor,  dass  Kranke,  welche  eine  zeitlang  hohes  Fieber  gehabt 
haben,  eine  gewisse  Euphorie  fühlen,  wenn  das  Fieber  massig  ist, 
was  sogar  öfters  den  Nachtheil  hat,  dass  sie  sich  der  Convalescenz 
nahe  glauben,  unvorsichtig  und  sorglos  werden,  und  so  bittern  Täu- 
schungen entgegen  gehen. 

Eine  letzte,  nicht  zu  unterschätzende  Beobachtung  ist  Für  Spital- 
kranke die  momentane  Störung  im  Wärmegange,  welche  durch  län- 
geren Transport  hervorgerufen  wird ; der  Anfang  der  Curve  kann  so, 
besonders  am  Eintrittsabend,  ein  abnorm  hoher,  und  dann  noch  in 
den  nächsten  Tagen  das  Fieber  ein  abnorm  gesteigertes  sein.  Viel 
seltener  ist  in  sehr  vorgerückter  Krankheit  momentane  Collapstem- 
peratur  bald  nach  dem  Eintritt. 

Wir  gehen  nun  zu  den  Detail beobachtungeu  über,  und  kommen 
zuerst  auf  die  Morgenwärme. 

Morgenwärm e.  Ich  gebe  zunächst  hier  eine  übersichtliche 
Tabelle,  in  welcher  ich  Minimum,  Maximum  und  mittlere  Verhält- 
nisse, sowie  auch  besonders  chronische , acute  Fälle  mit  Übduction 
und  chronische  ohne  Obduction  angeführt  habe,  da  sich  in  diesen 
letzteren  die  Anfangsphasen  befinden , auf  welche  ich  noch  speciell 
und  später  zurückkommen  werde. 
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Werfen  wir  zuerst  einen  Blick  auf  die  Minima,  so  finden  wir 
nicht  weniger  als  41  Fälle,  also  nahezu  28°/o,  in  denen  das  Morgen- 
ininimum  zwischen  34,5 — 36,0  schwankte,  eiu  Einfluss,  der  grössten- 
theils  auf  Collaps  zu  deuten  ist,  aber  ungleich  häufiger  bei  der  chro- 
nischen tödtlichen  Form  vorkommt,  fast  in  einem  Drittel  der  Fälle, 
während  er  in  der  acuten  kaum  in  einem  Siebentel  und  in  der  chro- 
nischen ohne  Obduction  kaum  in  einem  Achtel  der  beobachteten  Fälle 
sich  zeigt,  und  hat  übrigens  in  letzterem  eine  so  niedrige  Temperatur 
in  früher  Phase  keineswegs  Collapsbedeutung.  Nehmen  wir  nun  die 
mässige  Subnorm  und  den  normalen  Zustand  zusammen , so  haben 
wir  in  mehr  als  */s  der  Fälle  ein  Morgemninimuin  von  3G,o — 37,5, 
und  namentlich  di*;  überwiegende  Mehrheit  auch  in  der  Beobachtungs- 
reihe einer  früheren  Krankheitsperiode.  So  bleibt  eine  nur  sehr  ge- 
ringe Zahl,  7 im  Ganzen,  also  nur  4°o  für  ein  die  Norm  überstei- 
gendes Morgenminimuni  von  37,5 — 30,5.  Die  Regel  für  das  Morgen- 
miuimum  ist  daher  eine  massig  oder  ausgesprochene  subnormale  oder 
die  normale  Temperatur. 

Das  Morgenmaximum  bietet  unter  der  Norm  nur  10  Fälle,  aber 
eine  sehr  starke  Proportion,  * s des  Ganzen  für  relativ  hohe  Tempe- 
raturen von  37,5 — 39,0  und  die  immense  Majorität  der  Gesamratfälle, 
wenn  man  noch  die  35  Fälle  hinzurechuet,  in  denen  das  Maximum 
Morgens  zwischen  39,0 — 40,0  betrug:  ja,  es  bleiben  dann  noch  vier 
Fälle  mit  dem  Maximum  zwischen  40,0—41,0,  und  es  finden  nicht 
sehr  merkliche  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Kategorien 
statt.  Das  Maximum  der  Morgeuwärme  übersteigt  also  */»  bei  mas- 
siger V\  arme,  37,5 — 38,6,  und  zeigt  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  noch 
höhere  Morgenwärme,  von  38,5 — 40,0.  Der  Werth  des  Maximum  ist 
aber  ein  viel  geringerer,  als  der  des  Minimum,  da  ersteres  mehr  ver- 
einzelt, und  durch  mannigfache  Einwirkungen  uiodificirt,  letzteres 
ungleich  häufiger  vorkommt,  und  viel  mehr  anhält. 

^ ou  noch  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  mittlere  Morgenwärme. 
Hier  haben  wir  nahezu  s io,  in  welchen  die  Morgen  wärme  die  Norm 
nur  ausnahmsweise  überschreitet,  und  mehr  als  l/s,  wenn  wir  noch 
die  Zahlen  hinzufügen,  in  denen  die  Mittelwärme  zwischen  37,0  und 
38,5  geschwankt  hat.  Ich  war  nämlich  genöthigt,  hier  im  Durch- 
schnitt zwei  Mittelzahlen  zu  geben,  da  eine  einzelne  Mittelzahl  zwar 
eine  glattere  Rechnung  gegeben  hätte,  aber  der  Wirklichkeit  weni- 
ger entsprechen  würde,  da  die  Mittel  werthe  zu  verschiedenen  Zeiten 
der  Krankheit  sich  sehr  verschieden  gestalten  können.  Rechnen  wir 
nun  noch  alle  diejenigen  Fälle  hinzu,  welche  bis  zu  der  Mittelkate- 
gorie von  37,5 — 38,5  gehen,  so  haben  wir  mehr  als  */»,  und  es  bleibt 
uns  daher  kaum  ' s für  die  Fälle  zwischen  38,0 — 39,0  mittlerer  Mor- 
genwärme, und  von  diesen  nur  4 zwischen  39,0—40,0.  Stellt  sich 
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nun  auch  für  die  acuten  Fälle  die  Morgenwärme  im  Mittleren  etwas 
höher  heraus,  als  für  die  chronischen,  so  haben  wir  doch  immer  nur 
etwas  über  ein  l/s  rnit  hoher  Morgenwärme  über  38,5,  während  sich 
für  die  chronischen  Fälle  in  frühen  Phasen  normale  Wärmeverhält- 
nisse oder  massiges  Fieber  am  Morgen  ungleich  häuiiger  zeigen , als 
etwas  höheres  Fieber.  Im  grossen  Ganzen  hat  also  die  Morgenwärme 
die  Neigung,  normal  zu  sein,  oder  die  Norm  nur  um  1 bis  1 J/a  Grad 
zu  übersteigen,  und  die  Fälle  mit  wirklichem,  hohem  Morgenfieber, 
zwischen  38,0 — 39,5,  bilden  kaum  */7  der  Gesammtzahl. 

Demgemäss  gehört  Tuberculose  zu  den  Krankheiten,  in  welchen 
die  Höhe  der  Morgenwärme  eine  wenig  oder  nur  massig  pyretische 
ist,  steht  namentlich  hinter  den  Mittelzahlen  von  Typhus  und  Pneu- 
monie weit  zurück  und  nähert  sich  mehr  den  thermischen  Verhält- 
nissen protrahirter  Entzündungen,  wie  z.  B.  der  chronischen  Pleuritis. 

Gehen  wir  nun  noch  auf  die  Details  und  die  Bedeutung  des 
Ganges  der  Morgenwärme  etwas  näher  ein,  so  ist  vor  Allem  zu  be- 
merken, dass  selbst  niedere  Morgen  wärme  Folge  individueller  Anlage 
und  bei  weniger  vorgeschrittener  Krankheit  günstig  zu  beurtheilen 
ist,  sogar  bei  andauernder  Subnorm ; dass  jedoch  in  späterer  Zeit 
und  bei  vorgerückterer  Krankheit  die  Subnorm  oft  Folge  von  Col- 
laps  ist  und  zwar  ziemlich  constant,  wenn  das  Thermometer  unter 
36,0  und  unter  35,5  sinkt.  Hier  ist  jedoch  die  Wärme  mindernde 
Kraft  der  vorübergehenden  und  der  mehr  andauernden  Collapstendenz 
zu  unterscheiden.  In  Bezug  auf  erstere  bemerke  ich,  dass  ich  in  der 
vorhergehenden  Tabelle  die  einmaligen,  sehr  niedrigen  Zahlen  oft 
nicht  als  Minimum  der  Morgenwärme  angegeben  habe.  So  habe,  ich 
das  Thermometer  einmal,  freilich  ganz  vorübergehend,  auf  32,5  fällen 
sehen.  Ebenso  habe  ich  in  obiger  Tabelle  die  ganz  exceptiouelleu 
Minima  unter  34,5  nicht  immer  besonders  angeführt,  da  sie  weniger 
dem  Wärmegang  als  ganz  exceptiouelleu  Schwankungen  angehören. 
Andauernde  Collapsein Wirkung  zeigt  sich  aber  auch  in  der  nie- 
deren Morgen  wärme  späterer  Phasen  als  ein  wichtiges  und  nachhal- 
tig wirkendes  Element;  es  entwickelt  sich  dann  eine  wirkliche 
Schwächung  und  Herabsetzung  in  der  Wärmeproduction,  eine  wahre 
Pyroasthenie,  in  welcher  diese  die  Pyrogenie  bekämpft,  und  dann  die 
beobachtete  Wärme  die  Resultante  beider  ist.  Dass  indess  auch  eine 
vorübergehende  Pyroasthenie  eine  durchaus  günstige  Bedeutung  haben 
kann,  beweist  schon  die  tagelange  Subnorm  nach  der  pneumonischen 
Krise.  Aehnliches  habe  ich  aber  auch  in  günstig  verlaufenden  Fällen 
früherer  Phasen  der  Tuberculose  beobachtet , so  nach  Aufhören  des 
Katarrhs  und  des  Fiebers  bei  subjectivem  Wohlbefinden,  bei  Zunahme 
des  Körpergewichts  während  mehrerer  Wochen  eine  Morgenwärme  von 
36,5,  36,0,  selbst  ohne  jeden  Nachtheil  auf  35,5  und  darunter  fallend. 
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Ist  die  geriuge  Morgen  wärme  Resultante  von  Pyrogenie  und 
Collaps,  so  contrastirt  sie  nicht  selten  mit  massig  hoher  oder  hoher 
Abendwärme,  und  man  erhält  alsdann  sehr  steile  Curven,  während  in 
höheren  Graden  der  Pyroasthenie  auch  die  Abendwärme  gering  ist 
oder  fehlen  kann.  Ein  solcher  Wärmegang  aber  ist  bei  fortschrei- 
tender Krankheit  von  schlimmer  Bedeutung  und  deutet  auf  ein  na- 
hes Ende. 

Wollte  mau  es  nun  als  Regel  aufstellen , dass  in  dem  Maasse, 
als  die  Kranken  schwächer  werden,  die  Morgenwärme  immer  mehr 
sinkt,  so  würde  man  auch  hier  irren.  Bis  in  die  tödtliche  Endphase 
hinein  kann  die  Morgentemperatur  durchschnittlich  38,0  übersteigen, 
selbst  39,0  erreichen.  In  solchen  Fällen  scheint  die  Pyrogenie  sehr 
zu  iiberwiegen,  und  diese  sind  es  auch , in  denen  bis  zu  Ende  die 
Abendwärme  eine  hohe  bleibt.  Hohe  Morgenwärme  kommt  auch 
nicht  ganz  selten  vereinzelt  vor  und  hat  dann  keine  besondere  Be- 
deutung. So  zeigt  sie  sich  bei  dem  Typus  iuversus,  wo  vom  Morgen 
bis  Abend,  oder  auch  in  24,  selbst  36  Stunden  die  Temperatur  an- 
dauernd sinken  kann.  Aber  auch  ohne  jeglichen  Grund  beobachten 
wir  eingeschobeu  und  vereinzelt  hohe  Morgenwärme.  Aus  Allem  die- 
sem geht  hervot,  dass  dem  Maximum  der  Morgenwärme  eine  nicht 
zu  grosse  Bedeutung  beigelegt  werden  kann , und  dass  die  mittleren 
Zahlen  besonders  maassgebend  sind.  Eine  hier  zu  erwähnende,  merk- 
würdige Thatsache  ist,  dass  bei  massigem  Morgeutieber  (38,0)  die 
Kranken  sich  relativ  wohl  fühlen  können,  wenn  früheres  hohes  Abeud- 
tieber  aufgehört  hat.  »Solche  Kranken  kommen  aber  nach  kurzer  Zeit 
gewöhnlich  mit  fortschreitender  Krankheit  wieder  ins  Spital. 

Abend  w ä r m e.  Ich  will  auch  hier  in  erster  Linie  die  ent- 
sprechende Tabelle  mittheilen. 
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Werfen  wir  zuerst  einen  Blick  auf  die  Tabelle,  so  Laben  wir 
durchschnittlich  ein  nicht  unbeträchtlich  höheres  Minimum,  als  fin- 
den Morgen.  Zwischen  den  einzelnen  Kategorien  der  Tuberculose 
aber  findet  kein  sehr  merklicher  Unterschied  statt,  jedoch  haben  wir 
in  jeder  und  im  Ganzen  ungefähr  */s  der  Fälle,  in  welchem  das 
Minimum  die  Norm  nicht  übersteigt.  Dagegen  haben  wir  s/5 , in 
denen  auch  das  Minimum  der  Abendwärme  zwischen  37,5  und  38,5 
schwankt.  Eher  sind  hier  die  Zahlen  niedriger  bei  den  acuten  Fäl- 
len, als  bei  den  chronischen  mit  und  ohne  Obduction.  Im  Ganzen 
bleiben  dann  noch  19  Fälle  übrig,  13  für  chronische  Tuberculose  mit 
Obduction  und  6 für  acute,  in  welchen  das  Minimum  Abends  zwischen 
38,5  und  10,0  schwankt;  der  Ausschlag  zu  Gunsten  der  acuten  Fälle 
kommt  durch  die  zwei  zwischen  30, G und  40,0  zu  Stande,  indessen 
möchte  ich  auf  so  geringe  Zahlen  keinen  grossen  Werth  legen.  Man 
kann  aber  im  Allgemeinen  den  Satz  aussprechen,  dass  selbst  die  mi- 
nimale Abendtemperatur  trotz  des  späteren  Collapseinflusses  doch  in 
mehr  als  8/s  der  Fälle  deutlich  febril  ist,  dass  aber  die  Höhe  von 
39,0 — 40,0,  als  Abendminimum  schon  zu  den  Ausnahmen  gehört. 

Die  Abendmaxima  prävalireu  meistens  in  den  Curven,  sind  aber 
auch  oft  vereinzelt.  Wir  haben  1 /s  der  Fälle,  in  denen  auch  dieses 
Maximum  zwischen  38,0 — 39,0  scwankt ; dann  nahezu  die  Hallte, 
zwischen  39,0 — 40,0,  auch  wieder  für  acute  und  chronische  I älle  ziem- 
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licli  gleich.  Wir  bekommen  alsdann  noch  über  ,/s  mit  dem  Maxi- 
mum zwischen  40,0 — 41,0  und  es  bleiben  nur  G Fälle  zwischen  41,0 
bis  41,5  und  einer  mit  dem  Maximum  zwischen  42,0 — 42,5.  Das 
absolute  Maximum  besteht  also  zwischen  39,0  und  41,0,  höhere  Zah- 
len sind  seltene  Ausnahmen.  Der  Werth  des  absoluten  Maximums  ist 
aber  verhält uissmässig  ein  noch  geringerer,  als  der  Werth  des  abso- 
luten Minimums,  da  die  sehr  hohen  Zahlen  für  die  Abendwänne  in 
der  Regel  nur  vereinzelt  und  wie  eingeschoben  Vorkommen. 

Von  grösstem  und  wahrhaft  entscheidendem  Werthe  sind  aber 
für  die  Beurtheilung  der  Abendwarme  bei  der  Tuberculose  die  mitt- 
leren Zahlen.  Hier  finden  wir  zwischen  37,0 — 38,0,  und  zwar 
kommen  von  diesen  10  Fällen  2 auf  die  22  acuten  Fälle.  Wir  ha- 
ben alsdann  1 Fälle,  in  denen  das  Maximum  des  Abends  zwischen 

37.5 —  39,5  schwankt.  Nehmen  wir  nun  die  Kategorie  zwischen  38,0 

bis  39,0,  so  haben  wir  33  Fälle,  also  etwa  22®  o , von  denen  3 auf 
die  acuten  Formen  kommen.  Nun  haben  wir  2 Fälle,  in  denen  das 
Maximum  zwischen  38,0 — 40,0  schwankt;  die  grösste  Zahl  der  Fälle 
aber  oscillirt  zwischen  38,5  9.5,  fast  die  Hälfte,  und  hier  bildet 

sich  wieder  das  gleiche  Verhiltniss  für  die  acute  wie  für  die  chro- 
nische Tuberculose.  Vereinzelte  Zahlen  finden  wir  dann  wieder  für 

38.5 —  40,5  und  für  39,0 — 40,5,  während  wir  zwischen  39,0 — 40,0 
wieder  15  Fälle,  also  ungefähr  1 io  der  Gesammtbeobachtungen  fin- 
den, und  daun  bleiben  im  Ganzen  noch  G Fälle,  in  denen  die  mitt- 
lere Abendwärme  zwischen  39,5  und  40,5  schwankt  und  einer  zwi- 
schen 40,5 — 41,0.  Wir  können  also  als  allgemeinen  Satz  aufstellen: 
dass  ungefähr  in  ' i der  Beobachtungen  das  Abendfieber , selbst  bei 
fortschreitender  acuter  und  chronischer  Tuberculose,  ein  sehr  massiges 
ist,  dass  als  Regel  angesehen  werden  kann,  dass  im  Mittleren  die 
Temperatur  Abends  39,0 — 39,5  beträgt,  dass  höhere  Mittelwerthe 
bis  aut  10,0  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  dass  aber  Zahlen, 
welche  darüber  hinausgehen,  vollkommen  except-ionell  sind.  Im  gros- 
sen Ganzen  kann  man  als  mittlere  Abendtemperatur  38,5 — 39,5  an- 
seheu, wobei  zwar  gegen  Haide  der  Krankheit  die  niedrigere  der  bei- 
den Zahlen  nicht  selten  vorwiegt,  aber  dann  oft  mit  eiugeschobeuen 
hohen  Fieberabenden,  während  vor  der  Endphase  39 — 39,5  die  mitt- 
lere Abendwärme  bildet. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  besonderen  Blick  auf  die  Verhält- 
nisse der  Abendwärme  bei  der  acuten  Tuberculose,  so  sehen  wir,  dass 
in  22  Curven  zweimal  die  mittlere  Abendwärme  nicht  38,0  und  diese 
Hülle  mit  eingerechnet,  8mal  39,0  nicht  übersteigt,  so  dass  also  schon 
in  36°/o  ein  sehr  mässiges,  mittleres  Abendfieber  auch  für  diese  Fälle 
gilt,  und  rechnen  wir  nun  noch  9 Fälle  hinzu , in  denen  39,5  im 
Mittleren  nicht  überstiegen  worden  ist,  so  haben  wir  17  Fälle,  also 
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mehr  als  3/4,  nahezu  78°/o,  in  welchen  auch  die  Abendwärme  bei 
acuter  Tuberculose  eine  sehr  massige  war,  ja  selbst  von  den  5 übrig 
bleibenden  beziehen  sich  noch  4 auf  eine  Abeudwiirme  von  39,5  bis 
40,0  und  nur  einer  auf  40,5 — 41,0.  Diese  Zahlen  weichen  aber  sehr 
von  den  Maximalzahlen  ab,  von  welchen  die  Hälfte  40,0  überstiegen 
hat.  Man  kann  also  im  Allgemeinen  sich  dahin  aussprechen  , dass, 
wenn  auch  bei  acuter  Tuberculose  einzelne,  sehr  hohe  Fieberabende 
Vorkommen,  doch  im  Durchschnitt  das  Abendfieber  ein  mässiges,  39,5 
nicht  übersteigendes  ist,  also  von  den  Mittelwerthen  der  chronischen, 
tödtlichen  Tuberculose  nicht  merklich  abweicht. 

Da  nun  das  Abendfieber  überhaupt  am  meisten  maassgebend  für 
die  Wärmeausgabe  bei  einer  Krankheit  ist,  so  kann  man  die  Tuber- 
culose als  eine  mittelhoch-febrile  Krankheit  ansehen , welche  aber 
durch  die  längere  Dauer  des  Fiebers,  sowie  durch  die  sehr  häufigen 
Schwankungen  den  Körper  erschöpft,  consumirt,  und  so  zur  Schwind- 
sucht wird. 

Andauerndes  Abendfieber  von  39,0  und  darüber  ist  bei  Tuber- 
culose von  schlimmer  Bedeutung;  ebenso  deutet  bedeutendes  Fallen 
vom  Abend  zum  Morgen,  dann  wieder  bedeutendes  Steigen  bei  vor- 
gerückter Krankheit  auf  Collapsneigung  hin  , vorwiegend  wird  aber 
erst  der  Collapseinfluss  auf  die  Wärme , wenn  bei  rasch  fortschrei- 
tendem Marasmus  auch  die  Abendwärme  abnimmt.  In  diesen  letzten 
Wochen  beobachtet  man  dann  auch  öfters  vom  Abend  zum  Morgen 
ein  recurrensähnliches  Abfallen  von  3 — 4 — 5 Grad.  Dass  aber  selbst 
in  dieser  letzten  Phase  der  Krankheit  eine  hochpyrogene  Ursache 
durch  zunehmenden  Collaps  nur  niedergehalten  wird,  beweist  die  aus 
allen  meinen  Beobachtungen  hervorgehende  Thatsache,  dass  die  im 
ganzen  Verlaufe  der  Krankheit  nicht  selten  hohen  Fieberabende  in 
den  letzten  Wochen  relativ  häufiger  Vorkommen,  als  früher. 

Hohes  Fieber  überhaupt.  Es  gehört  zu  den  Ausnahmen, 
dass  die  Morgenwärme  39,0  übersteigt,  ja  sich  40,0  Grad  nähert; 
in  solchen  Fällen  kommen  auch  sehr  hohe  Abendtemperaturen,  bis 
auf  41,0  und  drüber  vor.  Dieser,  glücklicherweise  seltene,  hochfe- 
brile Verlauf  führt  zu  rapider  Consumtion.  Der  höchstfebrile  Verlauf, 
den  ich  beobachtet  habe,  gehört  einer,  nach  der  Entbindung  rasch 
fortschreitenden  Tuberculose  an,  wiewohl  ich  gewöhnlich  auch  bei 
der  Steigerung  der  Tuberculose  durch  das  Puerperium  abnorm  hohes 
Fieber  nicht  beobachtet  habe. 

Für  den  letzten  Grund  ganz  abnorm  hohen  Fiebers  haben  wir 
zur  Zeit  weder  anatomisch  noch  chemisch  einen  sichern  Anhaltspunkt, 
und  kommt  es  bei  massiger  Ausdehnung  und  mässigem  Zerfall  eben 
so  gut  vor,  wie  bei  hochgradiger  und  ausgedehnt  destruirender  Tu- 
berculose. Wir  werden  auf  den  Fiebertypus  bald  ausführlicher  zu- 
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rückkommen , bemerken  aber  hier  schon , dass  bei  durchschnittlich 
hochfebriler  Curve  nicht  selten  das  Fieber  ein  subcontinuirliches  ist, 
jedoch  einzelne,  hohe  Remissionen  zeigt.  In  manchen  Fällen  schien 
es  mir,  als  wenn  diese  Art  von  fast  continuirlichem , hohem  Fieber, 
mit  sehr  rasch  zunehmenden , ungemein  zahlreichen  Heerden  und 
Granulationen  zusammenhing,  aber  in  vielen  andern  sonst  ganz  ähn- 
lichen Fällen  dieser  Art  fehlte  ein  solches  hohes  Fieber  ganz.  Sub- 
acute Tuberculose  kann  also  hochfebril  mit  subcoutinuirlichem  Fieber 
verlaufen,  es  ist  dies  aber  für  dieselbe  eher  die  Ausnahme  als  die 
Regel. 

Absolutes  Minimum  und  Maximum  d e r \\  ä r m e wäh- 
rend der  ganzen  Krankheit.  Wir  wollen  auch  hier  zuerst  die 
Tabelle  vorausschicken. 
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Wir  haben  schon  das  Minimum  und  Maximum  einzeln  für  Morgen 
und  Abend  angegeben,  wollen  aber  hier  dieselben  für  die  24  Stunden 
jeden  Tages  noch  kurz  zusammenfassen. 

Das  Minimum  der  Temperatur  ist  wohl  nicht  selten  der  Aus- 
druck des  wenigstens  normalen  Wärmeganges  in  den  Morgenstunden ; 
aber  wir  sehen  hier  so  auffallende  Abkühlungen,  dass  wir  diese  durch- 
schnittlich als  hochgradige  Collapswirkungen  ansehen  können.  Des- 
halb habe  ich  auch  diese  niederen  Temperaturen  hier  besonders  zu- 
sammengestellt und  in  der  früheren  Tabelle  der  Morgen  wärme  über- 
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gangen.  Als  grösstes  Minimum  haben  wir  in  einer  Beobachtung  bei 
einer  32jährigen  Frau  32,5,  durchschnittlich  war  hier  das  Fieber 
ziemlich  hochgradig:  am  Abend  bis  auf  40,5,  Morgens  geringer, 

38.0 —  39,0,  ja  öfters  normal.  In  den  lezteu  Wochen  treten  Collaps- 
temperaturen  häutig  auf,  17  Tage  vor  dem  Tode  32,5,  9 Tage  a.  M. 
34,0,  7 Tage  34,6,  4 Tage  34,1,  36  Stunden  vor  dem  Tode  32,5, 
dann  am  Abend  wieder  38,0,  am  Todestage  Morgens  34,2,  Abends, 
ganz  kurz  vor  dem  Tode  38,8.  Nehmen  wir  nun  die  Fälle  zusammen, 
in  welchen  die  Temperatur  zwischen  34,0  und  35,5  herunterging,  so 
haben  wir  16  Fälle,  und  da  wir  auch  diejenigen  noch  durchschnitt- 
lich zur  Collapsvvirkung  zählen  können,  welche  unter  36,0  blieben 
oder  36,0  erreichten,  so  haben  wir  alsdann  54  Fälle,  also  über  35°/o, 
mehr  als  */s , in  welchen  entschiedener  Collaps  das  Minimum  in  der 
letzten  Zeit  bestimmt  hat,  und  es  bleiben  uns  dann  noch  mehr  als 
8/ö  der  Fälle,  92  im  Ganzen,  in  denen  das  Minimum  zwischen  36,0 
und  37,5  geschwankt  hat,  während  nur  ausnahmsweise  das  Minimum 
auf  39,5 — 39,0 — 38,0  angegeben  wird ; ausser  dem  nicht  seltenen 
Collapsminimum  ist  daher  die  Normaltemperatur  als  Minimum  häufig, 
und  ist  in  günstigen  Fällen  Folge  der  Besserung,  in  ungünstigen 
Collapsfolge. 

In  Bezug  auf  das  absolute  Maximum  der  Wärme  haben  wir  dem 
oben  Gesagten  wenig  hinzuzufügen.  Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen 
das  Maximum  einem  mittelhohen  Fieber  entsprach,  betrug  in  unseren 
Zahlen  40,  also  etwas  über  ’/*  ; ein  etwas  höheres  Maximum  von  39,5 — 
40,0  bietet  nahezu  1/s  und  noch  das  von  40,0 — 41,0  zeigt  gegen 
36°/o.  Die  7 Fälle  für  höhere  Zahlen  sind  Ausnahmen,  und  nur 

einmal  betrug  die  höchste  Temperatur  42,5,  sowie  auch  nur  fimal 

41.0 —  41,5.  Die  Möglichkeit  des  Erreichens  hoher  Zahlen,  welche 
also  in  2/ö  aller  Beobachtungen  40,0  übersteigen,  bezieht  sich  übrigens 
zum  grossen  Theil  auf  exceptionell  hohe  Fieberabende,  und  geht  weit 
über  die  mittleren  Fieberverhältnisse  der  Tnberculose  hinaus,  welche 
gewöhnlich  Abends  39,5  nicht  oder  nur  Weniges  übersteigen. 

T a g e s u n t e r s c h i e d u n d F i e b e r t y p u s.  Ich  will  auch  hier 
zuerst  die  Tabelle,  welche  diese  Verhältnisse  übersichtlich  giebt,  mit- 
theilen. 
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Wir  kommen  au  einen  der  wichtigsten  Punkte,  und  begegnen 
hier  ganz  besonders  einem  der  Hauptcharaktere  des  Wärmeganges 
bei  dieser  Krankheit,  nämlich  der  grossen  Unregelmässigkeit  des 
Typus,  welcher  im  Laufe  der  gleichen  Beobachtung  oft  sehr  schwankt, 
und  nicht  selten  geradezu  ein  unregelmässiger,  ataktischer  genannt 
werden  kann.  Ueberdies  ist  der  Typus  hier  gewöhnlich  auch  nur  das 
Facit  verschiedener,  zum  Theil  sehr  differenter  Verhältnisse. 

Wenn  man  blos  vom  continuirliehen  , subcoutinuirlichen,  gering 
oder  hoch  remittirenden  Typus  spricht,  so  ist  selbst  die  Angabe  der 
mittleren  und  niederen  Abendwärme  noch  häufig  von  so  bedeutenden 
Schwankungen  begleitet,  dass  man  keiner  Form  der  Tuberculose  einen 
bestimmten  Typus  beilegen  darf.  So  bat  es  z.  B.  bei  der  acuten 
Tuberculose  der  Zufall  gewollt , dass  ich  nacheinander  die  Curven 
zweier  Fälle  von  acuter  Tuberculose  analysirt  habe,  welche  sonst  im 
Verlauf  und  in  den  Alterationen  einander  glichen,  und  deren  einer 
ein  fast  continuirliches  Fieber  bot,  während  im  andern  die  Remissionen 
sehr  bedeutend  waren , ja  einmal  3,G  betrugen.  Beide  Fälle  waren 
übrigens  hochfebril , der  eine  auch  am  Morgen , während  der  andere 
normale  und  selbst  subnormale  Morgentemperaturen  bot.  Auch  die 
Bedeutung  der  Remissionen  kann  im  Verlauf  der  gleichen  Krankheit 
schwanken ; so  kann  bei  niederer  Morgentemperatur  die  gleiche  hohe 
Abendtemperatur  einen  stark  remittirenden  Typus  bedingen,  während 
sie  bei  ausgesprochenem  Morgenfieber  geringe  Remissionen  zeigt. 
Noch  geringer  sind  die  Remissionen  bei  hohem  Morgen-  und  mässi- 
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gern  Abendfieber  uncl  werden  dann  wieder  bei  letzterem  bedeutender, 
wenn  am  Morgen  die  Collapswirkung  ausgesprochener  wird.  Wir 
können  von  vorn  herein  den  Satz  aussprechen , dass  sehr  geringe, 
mittlere  oder  hohe  Remissionen  ebenso  gut  bei  acuter  wie  bei  chro- 
nischer Tuberculose , bei  mehr  compacten  festen  Heerden , wie  bei 
grossen  Cavernen  Vorkommen , und  muss  ich  die  Behauptung  eines 
bekannten  Autors,  dass  subcontinuirliches  Fieber  besonders  der  acuten 
Tuberculose  zukomme,  als  irrig  zurückweisen.  Sehr  geringe  Remis- 
sionen mit  fast  continuirlichem  Typus  kommen  übrigens  eingeschoben 
und  selbst  in  etwas  längeren  Phasen  mitten  in  Curven  mit  vorwie- 
gend massig  oder  hoch  remittirendem  Typus  vor.  Selbst  die  sonst 
richtige  Thatsache,  dass  ein  überhaupt  geringes  Fieber  geringere  Re- 
missionen zeigt,  als  ein  hochgradiges , erleidet  vielfache  Ausnahmen. 

Die  Morgentemperatur  übt  auf  den  Fiebertypus  einen  viel  bedeu- 
tenderen Einfluss , als  die  Abendwärme , obgleich  es  auch  hiervon 
mannigfache  Abweichungen  geben  kann.  Wir  haben  gesehen,  dass, 
je  weiter  die  Tuberculose  fortschreitet,  desto  häufiger  die  Einwirkung 
auf  Herabsetzung  der  Morgentemperatur  sich  geltend  macht,  deshalb 
ist  auch  in  späterer  Zeit  bei  dem  gleichen  Kranken  der  remittirende 
Typus  öfters  viel  ausgesprochener  als  früher,  ja  selbst  auch  dann, 
wenn  der  Collaps  sich  auch  bei  der  Abend  wärme  geltend  macht  und 
diese  38,5  — 30,0  nicht  mehr  überschreitet,  und  demgemäss  wird  unter 
diesen  Verhältnissen  die  höhere  Remission  bei  massigem  Abendfieber 
zu  einem  prognostisch  schlimmen  Zeichen. 

Die  allerhöchsten  Abfälle,  welche  3 — 4 — 5 Grad  erreichen,  selbst 
übersteigen  können,  und  welche  ich  als  recurrensähnliche  schon  oben 
bezeichnet  habe,  kommen  durchschnittlich  vom  Abend  eines  Tages 
bis  zum  nächsten  Morgen  vor , und  führen  dann  zu  den  ausgespro- 
chensten Collapsabkiihlungen,  welche  übrigens  an  und  für  sich  nicht 
gerade  häufig  sind  , selten  bis  zum  Tode  andauern , meist  aber  den 
Tod  in  wenigen  Tagen,  in  1—2  Wochen  vorhersehen  lassen  und,  so 
viel  ich  es  bis  jetzt  beurtheilen  kann,  viel  mehr  individueller  Prädis- 
position als  einem  bestimmten  anatomischen  Geschehen  entsprechen. 

Höchst  merkwürdig  ist  der  Wechsel  des  Typus  in  der  gleichen 
Krankheit  und  zwar  ausserhalb  der  bereits  erwähnten  Einflüsse  des 
fortschreitenden  Collapses  und  Marasmus.  Ja  die  verschiedenen  läge 
bieten  bei  häufigen  Messungen  schon  merkliche  Unterschiede,  nicht 
blos  schon  als  typus  ascendens,  inversus  und  infractus,  sondern  auch 
zwischen  je  zwei  Messungen  kleine,  mittlere  oder  bedeutende  l unter- 
schiede. Der  Name  »ataktische  Curve«  ist  daher  in  einer  Reihe  von 
Fällen  nicht  blos  ein  Ausdruck  des  Nothbehelfs,  wie  z.  B.  der  des 
unbestimmten  Athmens  bei  der  Auscultation  , sondern  der  einzige 
richtige  des  Gesammtcharakters  einer  Curve.  Auch  kommt  in  allen 
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solchen  Fällen  noch  ein  nicht  genug  berücksichtigter  Unterschied  in 
Anschlag,  der  vom  Abend  zum  Morgen ; und  ist  nicht  nur  der  Nacht- 
uuterschied  oft  viel  bedeutender  , als  der  Tagesunterschied , sondern 
macht  sich  auch  bei  ersterem  wieder  die  ataktische  Tendenz  zuweilen 
recht  geltend. 

Ich  muss  hier  noch  einmal  auf  den  Typus  inversus  etwas  aus- 
führlicher zurückkommeu.  Meist  ist  er  ein  zwölfstündiger , zuweilen 
nur  ein  sechs  oder  dreistündiger,  nicht  ganz  selten  aber  ein  24  bis 
3Gstüiuliger ; gewöhnlich  ist  er  in  die  Curven  nur  eingeschoben  , als 
Ausnahme  oder  etwas  häufiger;  ich  besitze  aber  auch  mehrere  Curven, 
in  welchen  er  absolut  vorherrscht,  so  dass  er  */s,  selbst  sji  aller  Be- 
obachtungstage einnimmt.  Die  Unterschiede  desselben  können  übri- 
gens ebenso  schwanken,  wie  beim  Typus  ascendens,  so  z.  B.  in  einer 
Beobachtung  au  den  verschiedenen  Tagen  zwischen  0,2  und  2,0.  Der 
mehr  als  12stündige  Typus  inversus  ist  nicht  selten  ein  secundärer, 
Folge  eines  mehr  anhaltenden  Falleus  bis  auf  48  Stunden  Dauer,  nach 
vorherigem  continuirlichem  Steigen,  und  umgekehrt.  Am  gleichen 
Tage  kann  der  Typus  inversus,  wann  er  ein  iufractus  ist,  ein  semi- 
inversus  sein,  und  aus  einer  grösseren  Fall-  mit  einer  kleineren  Steige- 
phase zusammen  gesetzt  sein.  Im  grossen  Ganzen  ist  bei  unserer 
jetzigen  Kenntniss  der  invertirte  Typus  anatomisch  und  klinisch  nicht 
erklärbar , daher  man  sich  mit  dem  negativen  Charakter , welchen 
man  als  individuelle  Prädisposition  bezeichnet,  noch  begnügen  muss. 
Findet  der  Typus  inversus  in  der  spätem  Collapsphase  statt,  so  macht 
sich  der  Collaps  daun  ausnahmsweise  am  Abend  mehr  geltend , wie 
am  Morgen,  so  dass  auf  hohe  Morgen-  niedere  Abendtemperaturen 
folgen. 

Im  Allgemeinen  muss  ich  es  als  willkürlich  bezeichnen , dass 
man  den  \\  ärmemessungeu  durchschnittlich  den  12stüudigen  Tages- 
und Nachttypus  zu  Grunde  legt.  Die  Schwankungen  des  Tages  na- 
mentlich sind  oft  so  gross,  dass  zwei  Mittelzahlen  der  Unterschiede 
weder  ein  vollständiges,  noch  ein  richtiges  Bild  geben,  und  sind 
andererseits  längere  Typen  als  der  24st.ündige  keinesweges  selten.  In 
den  Curven  sieht  man  diese  häufig  als  eingeschobene  Kegel,  mit  der 
Spitze  nach  oben  oder  nach  unten  als  Steige-  oder  Fallphasen,  jedoch 
weichen  sie  durchschnittlich  sehr  von  der  wirklich  iutermittirenden 
Curve  ab,  sowie  auch  der  recurrensähnliche  Abfall  nicht  einmal  eine 
entfernte  Aehnlichkeit  mit  einer  Recurrenscurve  iuvolvirt.  Sehr  be- 
lehrend ist  in  dieser  Beziehung  ein  von  mir  1869  beobachteter 
lall,  in  welchem  ein  Recurrenskranker  meiner  Abtheilung  später  an 
acuter  'l  uberculose , besonders  der  Meningen  zu  Grunde  ging,  und 
wo  die  Curven  dieser  beiden  Krankheitsabschnitte  in  der  auffallendsten 
Art  verschieden  waren. 

Lebert,  Klinik.  11. 
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Collapstemperatur  und  End phase.  Wir  haben  bereits 
so  vielfach  des  Einflusses  des  Collapses  auf  den  Fiebergang  bei  Tu- 
berculose  gedacht,  dass  es  gut  ist,  hier  noch  einmal  alles  darauf  Be- 
zügliche zusammen  zu  fassen.  Da  in  der  spätem  Periode  der  Krank- 
heit, in  welcher  das  tiefe  Sinken  der  Kräfte  alle  Functionen  schwächt 
und  unregelmässig  macht,  auch  ganz  besonders  der  Wärmegang  von 
der  Schwäche  beeinflusst  wird,  ihm  aber  andrerseits  mehr  oder  we- 
niger intenses  Fieber  erzeugende  Umsatzprodukte  streitend  entgegen 
treten,  so  giebt  es  keine  mittlere  allgemeine  Collapstemperatur.  Wohl 
aber  kann  man  von  der  Morgenwärme  und  der  Abendwärme  diffe- 
rentiell zukommendem,  bestimmtem  Einflüsse  reden.  Aber  auch  hier 
finden  sich,  besonders  für  die  Morgen  wärme,  sehr  ausgedehnte  Gren- 
zen. In  erster  Linie  ist  für  diese  von  Collaps  fern  zu  halten  und 
nicht  mit  diesem  zu  verwechseln . wenn  andauernd  abnorme  niedere 
Morgenwärme  bei  Stillstand  der  Krankheit  mit  Aufhören  des  Fiebers 
und  Besserung  des  Allgemeinbefindens  verbunden  ist.  Ebenso  ist 
eine  Temperatur  von  30, 0 — 30,5  noch  nicht  als  Collaps  zu  bezeichnen, 
wenn  ohne  bedeutende  allgemeine  Besserung  momentan  das  Fieber 
abnimmt,  und  die  Kranken  sich  wenigstens  für  kurze  Zeit  etwas  er- 
holen. Sonst  kann  man  im  Allgemeinen  behaupten,  dass  gerade  die 
Endphase  der  Krankheit,  wenn  sie  zum  tödtlichen  Ausgange  tendirt, 
der  grössten  Collapswirkung  ausgesetzt  ist.  In  dieser  Zeit  kommen 
jene  gefährlichen  Abkühlungen  vor,  in  welchen  die  Temperatur  nicht 
nur  unter  30,0,  sondern  auch  unter  35,0,  ja  weit  unter  34,0  sinken 
kann.  So  sicher  aber  diese  enormen  und  raschen  Abfälle  auf  nahen 
Tod  schliessen  lassen,  so  ist  es  doch  nicht  häufig,  dass  der  Tod  bei 
so  niederer  Temperatur  eintritt. 

Collapseinfluss  aber  ist  es  auch  bereits,  wenn  die  Morgenwärme, 
nachdem  sie  eine  zeitlang  massig  febril  war,  bei  fortschreitender 
Krankheit  subnormal  wird  oder  selbst  normal  bleibt ; weshalb  aber 
dieser  Einfluss  sich  gerade  von  der  Nacht  zum  Morgen  und  während 
desselben  geltend  macht , ist  schwer  zu  bestimmen , und  sehen  wir 
andrerseits  nicht  selten  gerade  in  den  Vormittagsstunden  nach  vorher 
normaler  oder  niederer  Wärme  Frost  und  intenses  Fieber  eintreten. 
(Tntermittensälmliche  Fälle  des  hektischen  Fiebers.) 

Da  nun  am  Abend  durchschnittlich  bei  der  Tuberculose  wie  bei 
allen  fieberhaften  Krankheiten  der  pyrogene  Einfluss  ein  viel  höherer 
ist,  als  am  Morgen,  beobachtet  man  die  Folgen  des  Collapses  auch 
in  relativ  viel  geringerer  Einwirkung.  Eine  habituelle  Abendwärme 
in  den  letzten  Wochen  und  Monaten  von  38,0 — 38,5  ist  hier  dann 
als  Collapswirkung  anzusehen , wann  vorher  das  Abendfieber  durch- 
schnittlich um  1,0  Grad  und  mehr  höher  war.  Demgemäss  deuten 
auch  durchschnittlich  geringe  Fieberabende  bei  fortschreitendem  Ma- 
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rasmus  bereits  auf  die  freilich  mitunter  protrahirte  Endphase  der 
Krankheit.  Aber  selbst  dann  hat  man  nicht  nur  eiugeschobene,  hohe 
Fieberabende,  sondern  auch  mitunter,  trotz  des  Morgencollapses,  tage- 
langes . ja  selbst  andauerndes , hohes  Abendfieber.  Sehr  sonderbar 
ist  auch  die  Thatsaehe,  dass  gerade  die  intensere  Collapswirkung  am 
Morgen  auf  abnorm  gesteigerte  Abeudwärme  folgt,  so  in  einer  Beob- 
achtung am  Abend  40,8,  am  andern  Morgen  35,0,  also  beinahe  6,0 
Grad  Unterschied.  Wenn  man  sich  nun  allenfalls  denken  kann,  dass 
eine  gewisse  Erschöpfung  in  der  Wärmeproduction  einem  so  intensen 
Collapsanfall  zu  Grund  liegt,  so  muss  hierin  wohl  nicht  der  Haupt- 
grund jenes  raschen  Abfalls  liegen;  denn  gerade  nach  sehr  niedriger 
Wärme  steigt  in  der  Endphase  dieselbe  dann  wieder  rasch  und  hoch. 
Ob  hier  beim  Collaps  eine  momentane  Hemmungswirkung  von  Seiten 
des  Nervensystems  zu  Grunde  liegt,  lässt  sich  vermuthen,  aber  nicht 
beweisen.  Diese  ungemein  tiefen  Abfälle  sind  übrigens  nur  scheinbar 
die  höchsten  Collapswirkungen,  da  sie  vereinzelt  Vorkommen,  und  des- 
halb sehr  au  (fallen.  Als  ausgesprochenste,  bis  zum  Tode  andauernde  Col- 
lapswirkuug  sehe  ich  aber  viel  mehr  die  wochenlang  dem  Erschöpfungs- 
tode vorhergehende  Apyrexie  an.  in  welcher  selbst  die  Abendtempe- 
raturen subnormal  sein  können.  Hier  sind  sogar  die  rasch  in  die 
Blut-  und  Säftemasse  geworfenen  zahlreichen  und  massenhaften  Zer- 
fallsprodukte nicht  mehr  im  Stande  pyrogen  zu  wirken , und  zwar 
contrastirt  dann  oft  diese  ultime  geringe  Fieberphase  sehr  mit  der 
früheren,  viel  höheren,  sowie  überhaupt  merkliche  Schwankungen  in 
den  letzten  Wochen  bei  subuormaler  Morgenwärme  bei  bald  mässiger, 
bald  höherer,  bald  normaler,  selbst  subnormaler  Abendtemperatur 
prognostisch  als  terminal  zu  deuteu  sind.  Diese  schlimme  Bedeutung 
einer  ataktischen  Endphase  contrastirt  mit  der  prognostisch  sonst 
nicht  ungünstigen  der  Ataxie  in  früheren  Zeiten.  Damit  man  aber 
immer  und  immer  wieder  daran  erinnert  werde,  dass  der  Wärmegaug 
der  Tuberculose  nur  Regeln  mit  Ausnahme  aber  keine  Gesetze  bietet, 
müssen  wir  noch  besonders  hervorheben , dass  nicht  blos  bei  acuter, 
sondern  auch  bei  chronischer  Tuberculose  die  Endphase  auch  hoch  febril 
sein  kann,  ohne  dass  man  hierfür  ein  besonderes,  anatomisches  Sub- 
strat fände.  Der  Zerfall  allein  ist  es  nicht,  denn  man  beobachtet  ja 
dieses  hohe  Endfieber  bei  rasch  zunehmender  Miliartuberculose.  Diese 
allein  aber  ist  auch  nicht  der  Hauptgrund ; ein  hohes  Endfieber  wird, 
wiewohl  nicht  häufig,  doch  ebenso  gut  in  Fällen  beobachtet,  in  wel- 
chen sich  gar  keine  Granulationen  am  Ende  entwickeln,  wie  wo  die- 
selben sich  rasch  vervielfältigen.  Zu  bemerken  ist  endlich  noch,  dass 
eine  hochfebrile  Endphase  zwischen  den  letzten  8 — 14  Tagen  und 
darüber  einerseits  und  der  viel  kürzeren  Zeit  der  letzten  4 — 3 oder 
2 Tage  andrerseits  dauern  kaum 
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Temperatur  des  tödtlicken  Ausganges  und  desEndes 
überhaupt.  Tch  gebe  auch  hier  zuerst  die  tabellarische  Ueber- 
sicht. 
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Wenn  es  richtig  ist,  dass  in  schweren  Krankheiten  die  Wärme 
in  den  letzten  Stunden  des  Lebens  nicht  selten  steigt,  so  muss  man 
sich  doch  auch  hier  vor  jeder  übertriebenen  und  einseitigen  Anschau- 
ung hüten.  Tn  dieser  Beziehung  sind  die  obigen  Zahlen  sehr  beleh- 
rend. Wir  treffen  in  erster  Linie  von  den  116  Obductionsfällen , in 
denen  die  Temperatur  vor  dem  Tode  genau  bestimmt  worden  ist,  nur 
3 mit  der  Abkühlung  von  34,0 — 35,0,  dann  aber  10  von  35,0 — 36,0; 
wir  haben  also  V9  niit  wirklich  niedriger  Temperatur.  Hierzu  kommen 
aber  dann  noch  17  Fälle,  in  denen  der  Tod  bei  einer  Temperatur 
von  36,0 — 37,0  eiutrat,  und  noch  15  zwischen  37,0  und  37,5,  so  dass 
also  in  nahezu  2/s  sämmtlicher  Fälle  der  Tod  bei  normaler  oder  sub- 
normaler Temperatur  erfolgt  ist.  Für  mässig  febrile  Wärme  von 
37,5 — 38,5  bleiben  uns  32  Fälle,  und  für  höhere  Wärme  von  38,5 
bis  40,0  die  etwas  grössere  Zahl  von  35.  Wir  haben  also  im  Ganzen 
67  Fälle,  die  absolute  Mehrzahl,  nahezu  3/s  , in  denen  der  Tod  bei 
höherer  Temperatur  eingetreten  ist , in  der  einen  Hälfte  bei  mässig 
erhöhter,  in  der  andern  bei  merklich  erhöhter  Wärme.  Nur  3mal 
trat  er  bei  einer  Temperatur  von  40,0 — 41,0  und  nur  einmal  zwischen 
41,5  und  42,0  ein.  Für  die  acute  Tuberculose  ist  der  Todeseintritt 


Tuberculose. 


261 


]>ei  höherer  Temperatur  häutiger : von  22  Fällen  kommen  5 bis  zu 
den  Grenzen  der  Norm,  während  in  allen  übrigen  17  der  Tod  bei 
Wärmesteigeruug  eintrat;  7mal  bei  massiger  Wärme  und  zehnmal 
bei  einer  Temperatur  von  über  38,5. 

Demgemäss  ist  die  Eudtemperatur  nicht  selten  eine  normale  oder 
subnormale,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  eine  massige  oder  hohe, 
jedoch  nur  ausnahmsweise  höher,  als  40,0.  Bei  acuter  Tnberculose 
wiegt  die  hohe  Endtemperatur  viel  mehr  vor,  als  bei  der  chronischen. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  Wärmeverhältnisse, 
welche  dem  Tode  nahe  vorhergeheu,  so  finden  wir  auch  hier  wieder 
eine  grosse  Mannigfaltigkeit.  Als  seltenen  Fall  führen  wir  das  Fehlen 
jeder  Veränderung  vor  und  im  Tode  an , wie  wir  einmal  bei  plötz- 
lichem Tode , in  einem  epileptischen  Anfalle  gesehen  haben.  Eben- 
falls nicht  häufig  beobachtet  man  bis  zum  Ende  hohes  Fieber,  wäh- 
rend viel  häufiger  die  Endphase  ein  massiges  oder  geringes  Fieber 
zeigt.  Dem  Steigen  am  Ende,  welches  wir  als  häufig  kennen  gelernt 
haben,  gehen  nicht  selten  bedeutende  Abkühlungen  vorher,  während 
daun  oft  dennoch  ganz  am  Ende  wieder  Steigerung  eintritt.  In  an- 
dern Fällen  besteht  Collapstemperatur  mit  wenig  unterbrochenem 
Fallen  fast  bis  zum  Ende,  während  sich  für  dieses  der  Körper  wieder 
höher  erwärmt.  Andrerseits  kann  aber  auch  die  Temperatur  in  den 
letzten  48  Stunden  und  längere  Zeit  progressiv  sinken;  der  Tod  selbst 
tritt  aber  auch  dann  meist  nicht  im  Moment  der  grössteu  Abkühlung 
ein.  Gewöhnlich  ist.  aber  das  terminale  Sinken  ein  massiges,  und 
gerade  ein  solches  dauert  daun  öfters  3 — 4,  auch  5 Tage,  während 
die  Endphase  des  Fallens  viel  kürzer  ist,  wenn  der  Abfall  nicht  nur 
progressiv,  sondern  auch  bedeutend  ist.  Wir  haben  gesehen,  dass 
nach  bedeutendem  terminalem  Sinken  nach  dem  Tode  zu  ein  nicht 
uumerkliches  Steigen  folgen  kann;  allein  auch  hiervon  giebt  es  nicht 
wenige  Ausnahmen,  und  nachdem  dieser  Wechsel  stattgefuuden  hat, 
sinkt  doch  noch  zuletzt  in  der  Agone  die  Wärme  und  der  Tod  tritt 
bei  niederer  Temperatur  ein.  Im  Allgemeinen  schien  mir  bei  protra- 
hirter  Agone  bei  1 uberculose  viel  mehr  Neigung  zum  Sinken , als 
zum  Steigen,  während  das  terminale  Steigen  eher  bei  kürzerem  Todes- 
kampfe vorkam.  Ich  möchte  jedoch  in  dieser  Beziehung  keine  fixe 
Hegel  aufstellen , nur  das  bestimmt  aussprechen , dass  proagonisches 
^teigen  bei  Tuberculose  weniger  häufig  vorkommt,  als  bei  manchen 
andern  Krankheiten  z.  B.  bei  Pneumonie.  Nach  perforativer  Peri- 
tonitis kann  der  Tod  bei  sehr  niederer  Temperatur  eintreten ; aber 
auch  dies  hat  nichts  Eigenthiimliches , denn  das  tiefe  Sinken  ist  bei 
Darm  Perforation  nicht  nur  constant , sondern  kommt  auch  ebensogut 
ohne  dieselbe  vor.  So  wie  wir  endlich  den  ataktischen  Charakter 
sich  durch  die  ganze  Thermonomie  der  Tuberculose  hindurch  ziehen 
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sehen,  so  linden  wir  auch  einen  wahrhaft  ataktischen  Wechsel  in 
manchen  Fällen  gegen  das  Ende  zu;  so  z.  B.  hohe  Abendwärme, 
dann  am  andern  Morgen  wieder  tiefe  Collapstemperatur,  dann  wieder 
im  Laufe  des  Tages  enormes  Steigen  und  dann  entweder  bis  zum 
Tode  massiges  progressives  Sinken,  aber  nach  dem  Sinken  noch  in  den 
letzten  Stunden  Steigen. 

Demgemäss  entspricht  auch  die  Endphase  der  Wärme  der  gros- 
sen Mannigfaltigkeit  des  Wärmeganges  während  der  ganzen  Krank- 
heit : Wechsel  von  Fallen  und  Steigen,  nicht  selten  Tod  bei  normaler 
oder  niedriger  Temperatur,  aber  doch  etwas  häufiger  bei  erhöhter 
Wärme;  die  Endphase  des  Wärmegauges  entspricht  so  wiederum 
dem,  was  uns  die  eigentliche  Endtemperatur  gezeigt  hat. 

Ueber  den  Wärmegang  in  den  verschiedenen  Formen  und  Compli- 

cationen. 

Wir  haben  in  dem  Bisherigen  den  einzelnen  Elementen,  welche 
den  Wärmegang  in  tuberculösen  Krankheiten  zusammensetzen,  unsere 
besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet.  Dadurch  kommt  natürlich  in 
das  Studium  derselben  mehr  Gründlichkeit;  der  Ueberblick  aber  wird 
eher  erschwert.  Im  Folgenden  wollen  wir  daher  diesen  mehr  in’s 
Auge  fassen,  indem  wir  den  Wärmegang  bei  den  verschiedenen  For- 
men, Phasen,  Lokalisationen,  Complicationen  etc.  der  Tuberculose  be- 
trachten. 

Tuberculose  ohne  Zerfall.  1)  Ohne  Obduction,  in 
früher  Phase  der  Krankheit.  In  der  Hospital beobachtung,  in 
welcher  man  allein  eine  genaue  Controle  für  Wärmemessungen  hat, 
bekommt  man  den  ersten  Anfang  der  Krankheit  nur  selten  zu  sehen. 
In  den  letzten  Jahren  aber  habe  ich  auch  in  der  Privatpraxis  die 
thermometrischen  Messungen  vielfach  eingeführt,  da  ich  mich  über- 
zeugt hatte , dass  man  in  Fällen  , in  denen  die  physikalische  Unter- 
suchung noch  nichts  ergab,  nicht  selten  schon  in  der  Wärmeschwan- 
kung einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  hat.  Ich  lasse 
die  Kranken  ein  gutes  Thermometer  mit  Theilung  der  Grade  in 
Zehntel,  wie  wir’s  im  Hospital  zu  Wärmemessungen  gebrauchen, 
kaufen  und  übe  die  Angehörigen,  oder  lasse  sie  durch  den  behan- 
delnden Arzt  üben,  die  Wärme  genau  zu  messen.  Nicht  nur  hat  dies 
keine  Schwierigkeiten , sondern  machen  die  meisten  Angehörigen  die 
Messungen  bei  den  Kranken  ziemlich  genau  und  mit  einer  gewissen 
Vorliebe.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  was  übrigens  zuweilen  vom 
behandelnden  Arzt  abhängt , der  an  Thermometrie  nicht  glaubt 
und  dabei  seine  grauen  Haare  als  Gewicht  in  die  W agschale 
wirft,  betrachte  ich  die  Wärmeaufzeichnungen,  welche  ich  täglich 
2 — 3mal  machen  lasse,  als  nicht  geschehen.  Sowohl  in  den  fällen 
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mit  genauer  Messung  in  der  Privatpraxis,  wie  in  denen  des  Hospitals, 
in  welchen  nach  einer  frühen  Hämoptoe  die  Kranken  noch  im  An- 
faug  zur  Beobachtung  kommen , finde  ich  in  der  ersten  Zeit  noch 
normale  Wärme,  dann  nur  ab  und  zu  Abends  eine  geringe  Steigerung 
auf  38,0  und  etwas  darüber , zuerst  seltener  , dann  etwas  häufiger, 
und  erst  viel  später  fängt  die  Morgenwärme  auch  an , um  einige 
Zehutel  die  Norm  zu  übersteigen. 

Ist  nun  einmal  die  erste  Periode  der  Krankheit  mit  disseminirten 
Heerden  ausgesprochen,  so  sind  zwar  die  Fiebererscheiuungen  immer 
ausgesprochener  und  deutlicher , aber  auch  wieder  mannigfach  im 
Verlauf  uud  iu  den  Ausgängen. 

M ir  wollen  hier  die  wichtigsten,  verschiedenen  Typen  anführen : 

a.  Trotzdem , dass  die  Krankheit  schon  Monate  dauert , kann 
doch  das  Fieber  für  gewöhnlich  fehlen  und  zeigt  sich  nur  zuweilen 
Abends.  Ein  26jäbriger  Mann  leidet  seit  6 Monaten  au  disse- 
minirter,  chronischer  Pneumonie.  Bei  den  sonstigen  entsprechenden 
physikalischen  Zeichen  ist  der  Verlauf  durchschnittlich  fieberlos  mit 
jedoch  nicht  seltenem  Abendtieber , welches  nicht  38,0 — 38,5  über- 
steigt, zuweilen  jedoch  über  89,0,  im  Maximum  auf  39,3  steigt. 

b.  Das  Fieber  ist  in  früher  Zeit  der  Krankheit  ein  mässiges  und 
hört  uach  und  nach  vollständig  auf,  wobei  eine  dauernde  Besserung 
der  örtlichen  und  allgemeinen  Erseheinuugeu  mit  entschiedener  Nei- 
gung zum  Stillstand , vielleicht  zum  Itückgängigwerden  der  ganzen 
Krankheit  besteht.  Ein  lOjähriges  Mädchen  mit  Halsdrüsentuber- 
culose  bietet  die  deutlichen  Zeichen  disseminirter  Heerde  iu  der  linken 
Lunge,  dabei  Nephritis  mit  Anusarea  und  Ascites.  Allmülig  bessert 
sich  der  Zustand  so  bedeutend,  dass  sie  bei  guter  Ernährung,  eiweiss- 
freiem  Harn,  sowie  frei  von  Hydrops  uud  tuberculösem  Katarrh  ent- 
lassen wird.  Die  mehrmouatliche  Beobachtung  zeigt  immer  geringes 
lieber,  Morgens  Normaltemperatur,  Abends  38,0,  ausnahmsweise  aber 
bis  auf  39,0;  im  letzten  Monat  vor  der  Entlassung  aber  vollkommene 
Fieberlosigkeit. 

c.  Des  Morgens  normale  Temperatur,  Abeuds  sehr  mässiges,  zu- 
weilen höheres  lieber.  Diese  Form,  welche  man  auch  am  Ende  an- 
trittt , hat  zwar  nichts  Charakteristisches  für  eine  frühere  Periode, 
denn  sie  kann  in  ähnlicher  Art  auch  später  in  Folge  von  Collapswir- 
kung  Vorkommen,  aber  andrerseits  beobachtet  man  sie  auch  mitunter 
längere  Zeit  hindurch  bei  sehr  langsam  fortschreitender,  wenig  de- 
struirender,  zeitenweis  stillstehender  Tuberculose,  und  diese  Fälle  sind 
es  gerade,  welche  bei  dem  langsameren  Verlauf  der  Krankheit  der 
1 herapie,  besonders  der  hygienischen  und  klimatischen  einen  grösseren 
Spielraum  der  Wirksamkeit  erlauben.  Mehrfach  habe  ich  diese  Form 
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bei  skrophulösen  Kindern  mit  früheren  oder  noch  bestehenden  Loka- 
lisationen der  Skropheln  beobachtet. 

d.  Ein  Anfangs  massiges  Fieber,  durch  eine  Complication  bedingt, 
kann  beinahe  vollständig  aufhören  und  selbst  Abends  nur  geringes 
Fieber  zeigen,  und  auch  dieses  nur  vereinzelt.  Unter  solchen  Um- 
ständen hört  dann  auch  gewöhnlich  der  tuberculöse  Katarrh  auf,  die 
Kranken  glauben  sich  geheilt,  aber  durch  eine  geringe  Unvorsichtig- 
keit, selbst  ohne  dieselbe,  macht  die  Krankheit  wieder  neue  Fort- 
schritte. Unter  diesen  Umständen  ist  eine  genau  angestellte  Ana- 
mnese auch  prognostisch  wichtig.  Ein  29jähriger  Mann  hustet  seit 
9 Monaten;  allmälig  wird  er  mager  und  schwach,  bekommt  Nacht- 
scliweisse , bietet  die  Zeichen  disseminirter , tuberculöser  Heerde  in 
beiden  oberen  Lungenlappen.  Nun  kommt  eine  linksseitige  Pleuritis 
hinzu,  welche  in  einigen  Wochen  vollständig  heilt;  das  Allgemeinbe- 
finden bessert  sich  dermaassen,  dass  der  sich  kräftiger  fühlende  Kranke, 
welcher  nicht  mehr  hustet,  das  Hospital  verlässt.  In  diesem  Falle  war 
während  der  Dauer  der  acuten  Pleuritis  das  Fieber  ausgesprochen  aber 
mässig,  Morgens  38,0 — 38,5,  Abends  39,0  und  etwas  darüber.  Später 
mit  rückschreitender  Pleuritis  Morgens  fieberfrei,  Abends  38,5 ; dann 
noch  später  Morgens  normal  oder  subnormal  und  Abends  durchschnitt- 
lich nur  noch  38,0 , mit  einzelnen  höheren  Fieberabenden.  In  der 
letzten  Zeit  der  Beobachtung  Morgens  bedeutend  subnormale  Tempe- 
ratur, um  36,0  herum,  Abends  Normalwärme;  erst  allmälig  wird  der 
Wärmegang  ein  durchaus  normaler. 

e.  In  manchen  Fällen  zeigt  sich  zuerst  Morgens  wenig  oder  kein 
Fieber,  nur  Abends  sehr  mässiges;  das  Fieber  hört  in  der  Rübe  des 
Hospitals  dann  ganz  auf  und  kommt  bis  zur  Entlassung  des  Kranken 
nicht  wieder.  Sein  Allgemeinbefinden  bessert  sich  in  jeder  Beziehung, 
aber  die  oft  vorgenommene  physikalische  Untersuchung  zeigt,  dass 
eine  örtliche  Rückbildung  in  keiner  Weise  stattfindet,  ln  solchen 
Fällen  ist  man  höchstens  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  dass  das  Auf- 
hören des  Fiebers  mit  einer  Verlangsamung  des  Verlaufes  und  des 
Prozesses  zusammenhängt. 

f.  In  jener  ersten  Phase  der  sich  vervielfältigenden , aber  noch 
nicht  zerfallenden  Heerde  beobachtet  man  auch  nicht  selten  ein  an- 
dauernd sehr  mässiges  Fieber  mit  schwankenden  Remissionen,  welche 
besonders  dann  stark  hervortreten,  wann  auf  subnormale  Morgenwärme 
hohe  Abendteraperaturen  folgen.  Ist  einmal  dieses , selbst  massige 
Fieber,  ein  andauerndes  geworden,  so  kommmen  gewöhnlich  die  Kranken 
herunter,  die  Tuberculöse  macht  ihren  progressiven  \ erlauf  durch. 

g.  Ich  habe  oft  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass,  so  lange  nicht 
Zerfallsheerde  und  Zerfallstendenz  existiren,  stärkere  Luugenblutungen 
entlastend  auf  den  Lungenkreislauf  und  günstig  auf  die  Heerde  wirken 
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können,  welche  in  einer  stark  auämisirten  Lungenpartie  leichter  rück- 
gängig werden , als  bei  der  gewöhnlich  bedeutenden  Hyperämie  in 
der  Umgegend  solcher  Heerde.  Nicht  nur  kann  unter  diesen  Um- 
ständen eine  bedeutende  Lungenblutung  das  Zustandekommen  des 
Fiebers  hemmen  oder  abschwäcben , sondern  ein  selbst  hohes  Fieber 
zum  Schwinden  bringen.  Ein  30jähriger  Mann , bei  welchem  man 
deutliche  Spitzentuberculose  nachweisen  kauu,  bekommt  bedeutende, 
wiederholte,  hartnäckige  Luugenblutungen,  welche  ihn  sehr  schwächen. 
Nachdem  die  Blutungen  aufgehört  haben,  tritt  merkliche  Besserung 
und  gutes  Allgemeinbetinden  ein,  so  dass  der  Kranke  das  Hospital 
verlässt.  Vor  den  Blutungen  bestand  hohes  Fieber,  welches  sich  nach 
den  Blutungen  beruhigt  und  einer  vollständigen,  andauernden  Apyr- 
exie  mit  nur  einzelnen,  geringen  Fieberabenden , 38,0  und  darüber, 
Platz  macht.  Solche  Kranke  kommen  jedoch  meist  später  mit  von 
Neuem  fortschreitender  Tuberculose  wieder,  und  deshalb  ist  mau  auch 
nicht  berechtigt,  für  diejenigen , welche  nicht  wieder  kommen , eine 
andauernde  Besserung  anzunehmen.  In  der  Privatpraxis  aber  habe 
ich  eine  Reihe  solcher  Fälle  gesehen,  in  denen  unter  ähnlichen  Um- 
ständen jahrelanges  Wohlbefinden  constatirt  werden  konnte. 

h.  In  manchen  Fällen  scheint  der  Verlauf  schon  früh  ein  hocTi- 
febriler,  aber,  ohne  dass  irgend  ein  auffallendes  Ereigniss  eintritt,  be- 
schwichtigt sich  der  Sturm,  das  Fieber  hört  auf  und  die  Krankheit 
steht  still.  Eine  20jährige  Frau  leidet  an  constitutioneller  Syphilis; 
vor  6 Monaten  wird  sie  von  allen  Zeichen  der  Lungentuberculose  be- 
fallen; sie  hat  auch  zeitweise  massiges  Blutspeien.  Im  rechten  obern 
Lungenlappen  entwickeln  sich  die  Erscheinungen  rasch  fortschreiten- 
der Bronchopneumonie,  dann  erfolgt  merkliche  Besserung,  das  Fieber 
hört  auf,  ebenso  der  Katarrh:  das  Allgemeinbefinden  wird  gut,  die 
örtliche  Untersuchung  beweist  das  Fortbestehen  der  Krankheit.  Bei 
dieser  Kranken  war  der  November  hochfebril,  Morgens  38,5—39,0, 
Abends  39,5  40,0;  im  Dezember  Abnahme  des  Fiebers,  Morgens 

38,0,  Abends  39,0  und  darunter;  im  .lannar  Morgens  normale  Wärme 
und  etwas  drüber,  Abends  37,5 — 38,0;  ebenso  im  Februar,  mit  ein- 
zelnen, etwas  höheren  l*  ieberabeuden  ; im  März  Morgens  normal  oder 
subnormal,  Abends  normale  Temperatur,  nur  zeitenweise  38,0. 

Aus  allen  diesen  verschiedenen  Niiancen  des  Wärmeganges  bei 
noch  nicht  weit  vorgeschrittener  Tuberculose  geht  nicht  nur  die  hohe 
prognostische  Bedeutung  consecjnenter  Wärmemessung  hervor,  son- 
dern unleugbar  ersehen  wir  auch  aus  diesen  Ergebnissen,  dass  selbst 
nach  sehr  bedrohlichen  Erscheinungen  in  einer  frühen  Phase  der 
Krankheit  bedeutende  Besserung  und  vollständiger,  meist  temporärer 
Stillstand  eintreten  kann  und  dass  auch  die  Rückkehr  zur  Wärme- 
norm von  höchster  Bedeutung  für  das  Aufhören  der  Consumtion  ist. 
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2)  Tuberculose  ohne  Zerfall  mit  tödtlichem  Aus- 
gang und  Obduction.  Bei  vielen  Gelegenheiten  haben  wir  uns 
schon  dahin  ausgesprochen,  dass,  so  nachtheilig  auch  der  Zerfall  auf 
den  Verlauf  und  den  tödtlichen  Ausgang  der  Tuberculose  wirkt,  die- 
ser doch  auch  ganz  ohne  Zerfall  erfolgen  kann , und  begegnen  wir 
auch  hier  wieder  einer  gewissen  Mannigfaltigkeit  im  Wärmegang. 

a.  Das  Fieber  kann  bis  zu  Ende  massig  sein  und  geringe,  massige 
oder  auch  schwankende  Remissionen  bieten,  wobei  besonders  gegen 
das  Ende  die  Temperatur  Morgens  in  Folge  des  Collapses  normal 
oder  subnormal  wird. 

b.  Das  Fieber  wird  schon  früh  und  andauernd  ein  ziemlich 
hohes  Abends,  während  es  Morgens  massig  und  gegen  das  Ende  ge- 
ring sein  kann ; in  solchen  Fällen  beobachtet  man  auch  atak- 
tische Curven. 

Die  Endtemperatur  in  diesen  Fällen  kann  eine  subnormale,  zwi- 
schen 34,5 — 36,0  sein,  oder  eine  der  Norm  sich  nähernde,  ist  aber 
nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  eine  hohe  zwischen  38,5  und  40,0 ; 
hei  niederer  Temperatur  hat  gewöhnlich  das  Sinken  schon  36 — 48 
Stunden  vor  dem  Tode  begonnen;  ja  in  einem  Falle  betrug  das  He- 
rangehen nahezu  4,0,  aber  auch  das  Steigen  begann  bei  agonischer 
Wärmesteigerung  gewöhnlich  12,  24 — 48  Stunden  vor  dem  Tode. 

Bronchopneumonie  mit  Zerfall  und  tödtlichem 
Ausgang.  Diese  Form  ist  in  der  Praxis  sowohl,  wie  auch  in  uu- 
sern  Curven  die  am  stärksten  vertretene  und  beweist , wie  bei  dem 
gleichen,  destruirenden  Verlaufe  und  lethalem  Ausgange  der  Fieber- 
charakter schwanken  kann.  Wir  wrollen  hier  zuerst  die  Hauptkate- 
gorien und  dann  einige  Beispiele  anführen. 

a.  Geringes  Fieber  mit  geringen  oder  mässigen  Remissionen; 
b.  massiges  Fieber,  massig  remittirend,  schwankend  remittirend,  we- 
nig remittirend,  fast  subcontinuirlich,  mit  eingeschobenen  Steige-  und 
Fallphasen ; c.  massiges  Fieber  mit  andauernd  hoher  Remission  in 
Folge  subnormaler  Morgenwärme ; d.  mässiges  Fieber  mit  hohen  Re- 
missionen und  sehr  mannigfachen  Unregelmässigkeiten;  e.  hohes 
Abendfieber  mit  mässigem  oder  geringem  Morgenfieber  oder  selbst 
mit  subnormaler  Morgentemperatur  und  alsdann  sehr  hohen  Remis- 
sionen und  paradoxalen  steilen  Curven ; f.  hohes  Fieber  am  Morgen 
wie  am  Abend  mit  geringeren  oder  mit  stärkeren  Remissionen ; g.  sehr 
unregelmässige,  ataktische  Curve ; h.  vorwiegender  Typus  inversus 
bei  hohem  Fieber ; i.  bei  verschiedenem,  mässigem  oder  hohem  F iebei 
abnorme  Häufigkeit  des  sehr  tiefen  Collapssinkens. 

Bei  allen  diesen  Fällen  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  die  Mo- 
mente, denen  man  sonst  einen  grösseren  Einfluss  auf  die  W ärme  zu- 
schreiben sollte,  ihren  Gang  kaum  modificiren;  so  Anfälle  von  Dys- 
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puoe,  Hirnerweichung,  Hirnparasiten,  grosse  Darmgeschwüre,  pleuri- 
tische  Ergüsse.  Ebenso  wenig  hat  sich  der  Einfluss  von  Geschlecht 
und  Alter  hier  geltend  gemacht. 

Um  das  Verhältniss  des  Falleus  und  Steigens  vor  dem  Tode  und 
die  Endtemperatur  in  dieser  Kategorie  anschaulicher  zu  machen,  habe 
ich  diese  Verhältnisse  procentisch  berechnet  und  komme  zu  folgender 
Uebersicht. 

Tod  bei  34,3—35,5  = 7,9°/o 

> * 36,0—37,5  = 31,6  °/o 

* ■*  38,0—39,0  = 52,6  °/o 

» » 39,0—40,0  = 7,9  °/o 

Demgemäss  haben  wir  bei  ganz  abnorm  niedriger  Temperatur 
unter  36,0  uud  bei  höherer  über  39,0  nur  je  kaum  Via  der  Fälle, 
zusammen  nicht  ganz  */« ; gewöhnlich  tritt  also  der  Tod  bei  nur 
massig  subnormaler  oder  normaler  oder  bei  massig  erhöhter  Tem- 
peratur in  der  chronischen  Tuberculose  mit  bronchopneumouischen 
Zerfällsheerdeu  und  Cavernen  ein,  uud  zwar  in  5/e  aller  Fälle , von 
denen  nicht  ganz  2 e auf  die  Endtemperatur  bis  37,5  kommeu  und 
über  * 6 auf  38,0 — 39,0  Grad  ; Verhältnisse,  welche  mit  den  summa- 
rischen der  Gesammtbeobachtungeu  übereinstimmeu.  Das  Steigen 
gegeu  Ende  ist  etwas  häufiger,  als  das  Fallen  in  den  letzten  Tagen, 
nachdem  gewöhnlich  beiile  vorher  gewechselt  haben.  Das  nur  auf 
die  Agone  beschränkte  Steigen  ist  selten , ebenso  wie  ein  rasches, 
sehr  tiefes,  recurreusartiges  Sinken. 

Vorwiegend  interstitielle,  disseminirte  Tuberkel- 
heerde. Auch  hier  schwankt  der  Fieberverlauf,  und  ich  führe  einige 
der  wichtigsten  uotirten  Verlaufsarten  au : a.  Anfangs  mässiges,  dann 
hohes  Fieber.  Hier  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Interesse : Eine 
27jährige  Frau  bietet  Anfangs  einen  relativ  raschen  Fortschritt  der 
Tuberculose,  dann  Stillstand,  dann  im  Aufaug  der  Hospitalbeobacli- 
tuug  eine  scheinbar  typhoide  Phase,  dann  wieder  vorübergehende 
Besserung,  aut  welche  rasche  Verschlimmerung  mit  tödtlichem  Aus- 
gange folgt.  Bei  der  Obduction  finden  wir  ausser  einem  Zirbeldrüsen- 
myxom, mehrere  Cavernen,  aber  hauptsächlich  viele  peribronehitische 
und  interstitielle  Heerde,  sowie  zahlreiche  Granulationen  in  den  Lun- 
gen. Der  Gang  der  Wärme  während  der  typhoiden  Phase  war  ein 
unregelmässiger,  die  mittlere  Morgentemperatnr  betrug  38,0,  Abends 
39,0 — 39,5;  da  aber  beide  sehr  schwankten,  waren  auch  die  Remis- 
sionen bald  gering,  bald  mittelgross,  zuweilen  bedeutend.  An  nicht 
seltenen  Tagen  zeigte  sich  der  Typus  inversus,  ja  mehrfach  36stün- 
diges  continuirliches  Fallen.  Die  Unterschiede  von  einem  Abend  zum 
andern  Morgen  waren  öfters  viel  bedeutender,  bis  2,5,  als  die  Tages- 
unterschiede. Das  exceptionelle  Maximum  der  Temperatur  ain  Abend 
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betrug  39,8.  Gegen  das  Ende  zu  war  die  Wärme  besonders  Morgens, 
aber  auch  Abends  geringer;  der  Tod  trat  bei  36,5  ein.  Dieser  Fall 
bestätigt  auch  den  früher  ausgesprochenen  Satz,  dass,  wenn  selbst 
das  klinische  Bild  eine  Zeit  lang  dem  Typhus  gleicht,  das  thermische 
eine  Verwechselung  nicht  zulassen  darf. 

b.  Massiges  Fieber  mit  unregelmässigem  Gange ; c.  mässiges, 
unregelmässig  remittirendes  Fieber  mit  häufigem  Typus  inversus; 
d.  ziemlich  hohes  Fieber,  besonders  Abends,  später  gegen  das  Ende 
zu  subnormale  Morgenwärme ; e.  Anfangs  höheres,  dann  geringeres, 
dann  wieder  bedeutendes,  dann  wieder  mässiges  Fieber , in  der  letz- 
ten Zeit  nur  Abends  höheres  Fieber.  Ein  derartiger  Fall  betrifft  ein 
17jähriges  Mädchen,  bei  welchem  die  Krankheit  mehr  als  3 Jahre 
mit  bedeutenden  Schwankungen  von  Verschlimmerung  und  Besserung 
gedauert  hatte.  Bei  der  Obduction  fanden  wir  eine  ältere,  intersti- 
tielle Entzündung  der  rechten  Lunge  mit  vielen  zum  Theil  umfang- 
reichen Heerden,  und  eine  viel  später  entstandene  interstitielle,  lobu- 
läre der  linken  Lunge ; unter  den  grösseren  Heerden  waren  viele  zer- 
fallen und  bildeten  nicht  unbeträchtliche  Cavernen.  Die  Kranke 
wurde  lange  und  zu  zwei  verschiedenen  Malen  beobachtet;  in  einer 
ersten  Phase  von  7 Monaten  besteht  das  remittirende  Fieber  mit  mäs- 
siger  Morgen-  und  höherer  Abendwärme;  die  Remissionen  waren  bald 
mittlere,  bald  hohe,  nur  ausnahmsweise  niedrige.  Nach  dem  Ein- 
tritt in’s  Hospital  war  das  Fieber  höher,  beruhigte  sich  jedoch  daun 
wieder,  nuu  folgte  eine  Phase  geringer  Pyrexie,  dann  später  eine  hohe 
Fieberphase  mit  hoher  Morgen-  und  sehr  hoher  Abeudtemperatur  und 
sehr  stark  reinittirender  Curve  ; dann  wurde  das  Fieber  wieder  mäs- 
sig,  dann  wieder  einmal  stärker,  beruhigte  sich  aber  für  einige  Zeit 
so,  dass  Morgens  fast  kein , Abends  nur  mässiges  Fieber  bestand ; 
auch  sonst  hatte  sich  die  Patientin  so  weit  erholt,  dass  sie  nach 
7monatlichem  Aufenthalt  Ende  März  1869  das  Hospital  verliess.  Der 
Sommer  war  leidlich ; im  Herbst  verschlimmerten  sich  alle  Erschei- 
nungen, und  so  kommt  die  Kranke  im  Dezember  1869  wieder  sehr 
leidend  in’s  Spital.  Aber  auch  diesmal  ist  der  Wärmegang  ein  sehr 
unregelmässiger,  die  Remissionen  sind  bald  hoch,  bald  niedrig , des 
Morgens  werden  38,0  selten  überschritten,  Abends  40,0  und  drüber 
erreicht,  jedoch  ist  dann  wieder  tagelang  das  Fieber  viel  mässiger ; 
für  den  Januar  finden  wir  eine  durchschnittlich  sehr  steile  Curve, 
des  Morgens  normale  oder  subnormale  Temperatur,  des  Abends  39,5 
bis  40,0  und  drüber,  und  so  geht  nun  der  Wärmegang  monatelang 
bis  zu  dem  im  April  erfolgten  Tode,  welcher  bei  37,8  eiutritt,  fort. 

Auch  in  den  Fällen  dieser  Kategorie  finden  wir  ein  fast  gleiches 
Verhältniss  für  massige  und  für  erhöhte  Endtemperatur  und  keine 
irgendwie  besondere  Verhältnisse  der  Endwärme. 
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Subacute  Tuberculose.  1)  Subacute  End phase  bei 
sonst  chronischem  Verlaufe.  Man  sollte  a priori  glauben, 
dass  unter  solchen  Umständen  die  acute  Endphase  eine  hochfebrile 
Steigerung  bedingen  müsste.  Es  ist  dies  aber  keineswegs  der  Fall. 
Auch  hier  beobachten  wir  bald  geringes  Fieber  mit  geringen  Remis- 
sionen, bald  mit  etwas  stärkerem  bei  häufiger  Morgeunorm,  bald  mäs- 
sige  Morgeuwärme  mit  hoher  Abendteinperatur,  bald  durchschnittlich 
Morgens  und  Abends  hohes  Fieber  mit  geringen  Remissionen.  Die 
Endtemperatur  ist  bald  eine  normale , bald  eine  mässig,  bald  eine 
höher  gesteigerte,  sowie  vor  dem  Tode  die  Wärme  fallen  oder  stei- 
gen kann. 

Wir  fügen  hier  noch  einige  erläuternde  Bemerkungen  hinzu.  Wir 
haben  gesehen,  dass  der  miliaren  Endphase  ein  sehr  hohes  Fieber  in 
keiner  Weise  nothwendig  zukommt ; ebenso  unrichtig  ist  der  Satz, 
dass  >wenn  ein  Phthisiker  zuletzt  noch  tuberculüs  wird  (!)«,  das  Fieber 
den  mehr  contiuuirlicheu  Charakter  annimmt,  ln  meiuen  derartigen 
Fällen,  in  denen  geringe  Remissionen  am  häufigsten  vorkameu  , be- 
trugen sie  kaum  ‘/'s  der  säramtlichen  Beobachtungstage  ; nur  in  einem 
Falle  habe  ich  andauernd  sehr  geringe  Remissionen  in  der  Endphase 
der  Krankheit  beobachtet,  womit  jedoch  ein  anderer  mit  steil  remit- 
tirender  Curve,  in  welchem  die  Tagesunterschiede  oft  2 — 3 Grad  und 
darüber  betrugen,  scharf  contrastirt.  Ia  selbst  eine  geringfebrile  Eud- 
phase  habe  ich  trotz  rasch  und  sehr  zahlreich  sich  entwickelnder  Gra- 
nulationen in  der  letzten  Lebenszeit  beobachtet  und  ist  wohl  hieran 
die  Collapstendenz  nicht  allein  Schuld,  sondern  scheint  auch  geradezu 
bei  einzelnen  Individuen  die  pyrogene  Anlage,  oder  die  Tendenz  zur 
Entwickelung  stark  pyrogener  Producte,  selbst  bei  rasch  sich  ver- 
vielfältigenden lteizheerdeu  in  den  Lungen  eine  viel  geringere  zu  sein, 
als  bei  andern. 

2)  Subacute  Tuberculose;  Miliartuberculose  in  Be- 
zug aut  ihren  Wärme  gang.  Wir  wollen  hier  nach  einander 
die  subacute  Tuberculose  der  Lungen . dann  die  des  Peritoneums, 
dann  die  der  Meningen  besprechen. 

Hubacute  Tuberculose  der  Lungen,  a.  Geringes  Fie- 
ber,  gegen  das  Ende  Collapseinfluss.  In  diesen  Fällen  können  auch 
die  Tagesschwankuugen  unregelmässig  sein  und  kann  besonders  bei 
der  terminalen  Collapswirkuug  und  dem  in  Folge  hiervon  gering  py- 
retischen  Zustande  des  Endtheils,  die  Curve  der  der  chronischen  Tu- 
berculose ganz  gleichen,  b.  Das  Fieber  kann  während  der  ganzen 
Zeit  ein  massiges  sein,  trotz  relativ  raschen  Verlaufes,  c.  Das  Fie- 
ber ist  zwar  kein  hohes,  die  Curve  wird  aber  durch  die  geringe  Mor- 
genwärme eine  hoch  remittirende.  d.  Das  Fieber  ist  Anfangs  hoch, 
dann  mässig,  mit  eingestreuten  Phasen  des  Steigens  und  Fallens.  Ein 
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41  jähriger  Mann  ist  seit  4 Monaten  krank,  hatte  zuerst  eine  diffuse 
Bronchitis  mit  trockener  Pleuritis,  dann  Durchfall,  häufige  Fröste, 
viel  Leibschmerzen  und,  bei  sonst  immer  quälenderem  Husten  und 
raschem  Marasmus,  doch  immer  nur  die  Zeichen  eines  diffusen  Ka- 
tarrhs; der  Tod  erfolgt  im  Collaps.  Ausser  einzelnen  Heerden  in 
der  linken  Spitze  sind  beide  Lungen  von  zahlreichen  Granulationen 
durchsäet,  Geschwüre  im  Darm  und  im  Kehlkopf.  Der  Kranke  hatte 
Anfangs  sehr  hohes  Fieber,  dann  Morgens  massiges,  Abends  mittel- 
hohes,  30,0,  aber  häufige  Fröste  mit  dann  sehr  hohen  Abendtempe- 
raturen,  41,0  und  drüber,  selbst  einmal  42,2.  Nach  diesen  abnorm 
hohen  Abenden  kommt  dann  gewöhnlich  ein  sehr  merklicher  Abfall 
von  3 — 4,  selbst  4 */*  Grad,  worauf  nun  wieder  Phasen  schwacher 
Demissionen  folgen,  und  nun  bleibt  denn,  trotz  der  rasch  fortschrei- 
tenden Krankheit  und  Erschöpfung,  das  Fieber  meist  massig,  zwischen 
38,0  lind  39,0,  nur  in  den  letzten  Wochen  kommen  öfters  längere 
Fall-  und  Steigephasen  vor ; so  selbst  vor  dem  Tode  dreitägiges  Stei- 
gen von  36,5  auf  39,0  und  in  den  letzten  24  Stunden  Abfall  von 
39,5  auf  36,5  der  Endtemperatur. 

e.  In  noch  andern  Fällen  besteht  hohes,  meist  wenig  remittiren- 
des  Fieber,  Fälle,  welche  früheren  Beobachtern  als  Typus  gedient 
haben , aber  keineswegs  irgendwie  diese  Berechtigung  bieten.  Ich 
führe  auch  hiervon  zwei  Beispiele  an  : Eine  27jährige  Frau  hatte  vor 
4 Wochen  einen  Abortus  von  einem  4monatlieheu  Fötus,  darauf 
entwickelt  sich  Endometritis  placentaris  und  acute  Tuberculose,  wel- 
cher sie  rasch  erliegt.  T)ie  Obduction  zeigt  sehr  viele  Granulationen 
im  Peritoneum  und  in  den  Lungen,  eine  Embolie  in  einem  Lungen- 
arterienast und  puerperale  Endometritis.  Das  Fieber  war  hier  durch- 
schnittlich sehr  hoch,  erreichte  Morgens  40,0  und  drüber,  Abends 
40,5 — 41,0  und  fiel  nur  gegen  das  Ende  auf  39,1.  — Ein  32jähriger 
Mann  erliegt  bei  hohem  Fieber  in  2 J/a  Monaten  der  acuten  Tuber- 
culose, hat  stets  bedeutende  Dyspnoe,  in  den  letzten  7 Tagen  Deli- 
rien und  stirbt  im  Collaps.  Neben  älterer,  schleichender  Entzündung 
des  rechten  obern  Lungenlappens,  ausserordentlich  viel  Granulationen 
in  beiden  Lungen,  zahlreiche  Hirn-  und  Muskelfinnen.  Die  Wärme 
zeigt  Morgens  39,0 — 39,5,  Abends  39,5 — 40,0  und  drüber.  Remmis- 
sionen  stets  gering,  zuweilen  fast  fehlend;  9 Tage  vor  dem  Tode 
Sinken  in  12  Stunden  um  3 Grad,  und  dann  in  den  nächsten  12 
Stunden  wieder  Steigen  um  3,2,  gegen  das  Ende  Fallen  von  40,0  auf 
38,2  in  48  Stunden,  f.  In  andern  Fällen  acuter  Tuberculose  ist  das 
Fieber  an  und  für  sich  ein  massiges  und  doch  sind  die  Remissionen 
bedeutend  bei  niedriger  Morgeuwärme,  werden  aber  gering,  wann 
Morgens  ausgesprochenes  oder  höheres  Fieber  eintritt.  Ein  32jähriger 
Mann  erliegt  in  7 Wochen  der  acuten  Tuberculose  nach  zahlreichen 
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Pneumorrhagien,  und  zeigt  auch  in  den  Lungen  sehr  viele  Granula- 
tionen, zum  Theil  von  Ecehvraosen  umgeben.  Die  Curve  ist  eine 
hoch  remittirende  und  ganz  besonders  in  den  letzten  10  Tagen  , das 
Fieber  ist  Abends  massig  hoch.  39,5,  selbst  auch  40,0,  während  die 
Morgenwärme  normal  oder  subnormal  ist . gegen  Ende  Steigen  auf 
39,0.  — Eine  34jährige  Frau  erliegt  nach  der  Entbindung  einer  acu- 
ten Tuberculose,  man  findet  sehr  viele  Granulationen  in  den  Lungen, 
im  Peritoneum,  in  allen  Bauchorganen,  in  der  Pia,  sowie  als  mög- 
lichen Ausgangspunkt  eine  puerperale,  suppurative  Peritonitis.  Bei 
massigem  Fieber  zeigen  sich  Anfangs  hohe  Remissionen  wegen  des 
geringen  Morgenfiebers,  später  nehmen  dieselben  sehr  ab,  da  die  Mor- 
genwärme meist  38,5  und  die  des  Abends  39,0  und  driiber  beträgt. 
In  den  letzten  4 Tagen  steigt  das  Fieber,  Morgens  39,4,  Abends  39,8 
und  der  Tod  tritt  bei  39,6  ein. 

Acute  Tuberculose  des  Peritoneums.  Wir  begegnen 
auch  hier  wieder  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  bei  der  Miliartubercu- 
lose  der  Lungen,  a.  Das  Fieber  kann  ein  massiges,  ungleich  remitti- 
rendes  sein.  b.  Das  Fieber  ist  massig  Abends,  Wärme  Morgens  normal 
und  desshalb  doch  sehr  deutlich  reinittirend.  c.  Das  Fieber  ist  Anfangs 
hoch,  dann  massig  und  zuletzt  wird  auch  die  Morgen  wärme  subnor- 
mal. Eine  45jährige  Frau  war  bis  vor  2 Mouateu  gesund,  sie  be- 
kam alsdann  alle  Zeichen  einer  subacuten  Peritonitis  mit  raschen 
Fortschritten.  Bei  der  Obduction  findet  sich  das  gauze  Peritoneum 
mit  Granulationen  durchsäet  ohne  Tuberculose  in  andern  Organen, 
bei  gesunden  Lungen.  Das  Fieber  war  in  den  ersten  Wochen  Mor- 
gens rnässig.  um  38,0,  Abends  39,5 — 40,0,  später  Morgens  normale 
W äriue,  Abends  38,0 — 38.5,  zuletzt  Morgens  subnormale  Temperatur, 
Abends  meist  unter  38,0.  Höchst  auffallend  ist  hier  aber  das  ganz 
aussergewöhnliehe,  proagonische  Steigen  auf  41,6,  trotz  des  Collaps- 
todes.  d.  Die  Curve  kann  auch  in  diesen  Fällen  eine  ganz  hochfe- 
brile, aber  sehr  unregelmässig  ataktische  sein,  wie  auch  bei  den  an- 
dern Formen  acuter  und  chronischer  Tuberculose. 

Meningitis  tuberculosa.  a.  Die  ganze  Curve  kann  einen 
subfebrilen  Verlauf  zeigen,  b.  Das  Fieber  ist  Anfangs  rnässig  hoch, 
dann  Morgens  subuormal,  mit  mässigera  Abendfieber,  c.  Das  Fieber 
ist  während  der  ganzen  Dauer  massig,  d.  Bei  schwankendem,  bald 
höherem,  bald  niederem  Fieber  ist  wohl  auch  ausnahmsweise  das  Fie- 
ber intens,  die  Temperatur  sehr  hoch,  40,5  und  drüber. 

In  allen  diesen  Fällen  der  acuten  Tuberculose  kann  übrigens  die 
V arme  gegen  das  Ende  steigen  oder  fallen,  indessen  besteht  doch 
mehr  Tendenz  zu  hoher,  als  zu  niedriger  Endtemperatur,  wir  finden 
nur  in  30°,o  der  Fälle  massig  subnormale  oder  normale  Endwärme, 
in  25°/o  Tod  l>ei  einer  Temperatur,  welche  nicht  39.0  übersteigt,  da- 
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gegen  in  45°/o,  «also  nahezu  der  Hälfte  den  Tod  bei  hoher  Tempera- 
tur, zwischen  39,0  und  40,5.  Freilich  kommt  von  diesen  die  geringe 
Minderzahl  auf  die  Endtemperatur  über  40,0. 

Wir  sehen  also  im  Allgemeinen  bei  der  acuten  Tuberculose  bald 
massiges,  bald  hohes  Fieber,  bald  im  Laufe  der  Krankheit  mannig- 
fachen Wechsel,  sowie  gegen  Ende  sich,  wie  bei  der  chronischen  Form, 
die  Collapswirkung  als  Wärme  herabsetzend,  besonders  Morgens  aber 
«auch  Abends  sehr  geltend  machen  kann.  Demgemäss  müssen  auch 
die  Remissionen  von  sehr  geringen  bis  zu  hohen  schwanken , auch 
kann  das  Maximum  sowie  das  Minimum  der  Temperatur  in  der  Mitte 
des  Tages  Vorkommen,  sowie  ebenfalls  Typus  inversus  mehr  oder  we- 
niger eingeschaltet  ist.  Sehr  rasch  sich  entwickelnde  Granulationen 
können  sich  jedoch  auch  bei  relativ  geringem  oder  sehr  mässigem 
Fieber  bilden.  Der  pyrogene  Einfluss  rasch  sich  vervielfältigender, 
miliarer  Knötchen  ist  daher  jedenfalls  sehr  übertrieben  worden.  Eben- 
sowenig habe  ich  mich  überzeugen  können,  dass  die  ja  nicht  seltenen, 
eingestreuten,  höheren  Fieberphasen  mit  stossweise  auftreteuder , ra- 
scher Bildung  miliarer  Knötchen  in  direktem  Zusammenhang  stehen. 
Der  Grund  überhaupt,  wesshalb  man  sich  über  die  Einwirkung  der 
Miliartuberculose  unrichtige  Vorstellungen  gemacht  hat,  liegt  weni- 
ger in  unrichtigen,  als  in  nicht  hinreichend  zahlreichen  Beobachtun- 
gen; so  kann  z.  B.  die  acute  Tuberculose  hochfebril  und  mit  geringen 
Remissionen  sowohl  in  den  Lungen,  wie  in  den  andern  Organen  bis 
zu  Ende  verlaufen  und  ist  dies  sog«ar  nicht  ganz  selten  der  Fall. 
Dennoch  ist  dieser  Wärmegang  im  grossen  Ganzen  die  Ausnahme 
und  nicht  die  Regel,  und  hat  um  so  weniger  etwas  Characteristisches, 
als  ganz  Aehnliches  auch  bei  chronischem  Verlauf  Vorkommen  kann. 
Ueberhaupt  spricht  der  Wärmegang  viel  mehr  für  die  innige  Zusam- 
mengehörigkeit der  acuten  und  chronischen  Tuberculose,  als  zu  Gun- 
sten der  sicherlich  künstlichen  Trennung  beider.  Selbst  die  Meningitis 
tuberculosa  kann  eine  sehr  mässig  febrile  Krankheit  sein , und  das 
Schwanken  der  Remissionen  durch  das  der  Morgenwärme  bedingt 
sein;  auch  der  Tod  kann  bei  38,0  wie  bei  39,0  und  drüber  eintreten. 
In  manchen  Fällen  verläuft  sogar  die  Meningitis  tuberculosa  selbst  in 
thermischer  Beziehung  latent,  und  während  man  sie  in  ausgesprochen- 
stem Grade  bei  der  Obduction  findet,  bietet  die  Curve  keine  ihr  ent- 
sprechende Veränderung.  In  den  letzten  Tagen  können  die  Wärme- 
schwankungen im  L«aufe  des  Tages  sehr  bedeutend  sein. 

Auch  für  die  subacute  tuberculose  Peritonitis,  mit  oder  ohne  se- 
cundäre  Lungengranulationen  finden  sich  im  grossen  Ganzen  keine 
Eigenthümlichkeiten ; bald  ist  das  Fieber  mässig,  bald  höher,  nicht 
selten  die  Morgenwärme  relativ  gering;  die  Curve  bald  gering,  bald 
steil  remittirend  mit  oft  sinkender  Mittelwärme  gegen  das  Ende,  bald 
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ist  die  Curve  förmlich  ataktisch  und  selbst  die  so  häufige  Complica- 
tion  mit  Darmgeschwüren  inoditicirt  die  Curve  nicht.  Was  bleibt 
nun  noch  von  dem  specifischen  Wärmegang  der  Miliartuberculose 
übrig  ? 

Subacute,  diffuse  Pneumonie  mit  Zerfall.  Wiewohl 
diese  Form  im  Ganzen  selten  ist,  so  bietet  sie  doch  auch  nichts  ab- 
solut Eigenthümliches.  In  den  beobachteten  Fällen  war  das  Fieber 
ziemlich  hoch  und  nahm  gegen  Ende  ab,  die  Dauer  überstieg  nicht 
3 Monate.  Ein  20jähriger  Mann  bekommt  eine  gewöhnliche  diffuse 
Pneumonie  des  linken,  obern  Lappens,  welche  in  Zerfall  und  in  Hohl- 
raumbildung übergeht  und  nach  3 Monaten  tödtet.  Ausser  den  Ca- 
vernen  im  linken  obern  Lappen  finden  sich  noch  zerstreute,  kleine, 
pneumonische  Heerde  mit  Zerfall  und  viele  kleine  Heerde  und  Gra- 
nulationen in  beiden  Lungen.  Das  Fieber  ist  relativ  hoch,  des  Mor- 
gens durchschnittlich  39,0 — 39,5,  Abends  40,0 — 40,5  mit  geringen 
oder  mässigen  Remissionen;  gegen  Ende  wird  besonders  das  Morgen- 
fieber gering,  während  die  Abendwärme  hoch  bleibt.  Der  Tod  tritt 
bei  39,8  ein.  Weniger  hoch  war  das  Fieber  in  den  übrigen  derar- 
tigen Fällen. 

Ueber  den  Einfluss  verschiedener  Complicationen  auf  den  Wärmegang 

der  Tuberculose. 

Putride  Bronchopneumonie.  Man  sollte  meinen , dass 
die  Schleimfaulniss  und  die  daraus  resultirende  Ausdehnung  der  Zer- 
fallsheerde bei  Tuberculösen  ein  höheres  Infectiousfieber  bedingen 
müssen.  Indessen  habe  ich  einen  derartigen  Einfluss  mit  Bestimmt- 
heit nicht  constatiren  können.  In  den  beiden  Fällen  mit  Curven, 
welche  hierher  gehören,  war  diese  merkwürdig  unregelmässig  und 
ataktisch,  jedoch  schon  lange  vor  dem  Eintritt  dieser  Complication 
und  ohne  merkliche  Veränderung  mit  demselben. 

Pleuritis.  Auch  hier  finden  wir  wieder  sehr  ungleiche  Wärme- 
verhältnisse, sowohl  bei  der  zu  der  Tuberculose  hinzutretenden  reich- 
lich exsudativen  Pleuritis,  als  auch-  bei  der  aus  lange  dauernder  Pleu- 
ritis hervorgehenden  Lungentuberculose.  Das  Fieber  kann  massig 
sein,  mit  schwankenden  Remissionen,  oder  von  mittlerer  Intensität 
mit  zeitweiser  Steigerung,  oder  Anfangs  nuissig  und  dann  andauernd 
hoch,  oder  umgekehrt , Anfangs  hoch  und  dann  mässig,  oder  auch 
andauernd  hoch,  aber  gegen  das  Eude  steil  remittirend  wegen  der 
abnehmenden  Morgenwärme.  Ebenso  ist  die  Endtemperatur  normal 
oder  wenig  erhöht,  oder  39,0—39,5. 

Entsteht  Tuberculose  langsam  ans  Pleuritis,  so  prädominirt  län- 
gere Zeit  hindurch  die  pleuritische  Curve  mit  meist  nur  mässigem, 
hebert,  Klinik.  II.  18 
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Morgen-  und  Abend-  und  nur  selten  hohem  Abeudfieber.  Ebenso 
überwiegt  die  pleuritische  Curve  mit  nur  ausnahmsweise  sehr  hoher 
Abend  wärme,  wenn  zu  bereits  bestehender  geringer  Tuberculose  ein 
bedeutender  pleuritischer  Erguss  hinzukommt  und  andauert.  Wird 
unter  diesen  Umständen  die  Punction  gemacht,  so  geht  das  Fieber 
bedeutend  herab ; werden  reinigende  Einspritzungen  gemacht,  so  geht 
gewöhnlich  das  Fieber  merklich  in  die  Höhe,  wenn  dennoch  beginnende 
oder  ausgesprochene  Sepsis  sich  in  der  ausgespritzten  Höhle  und  ihrer 
Flüssigkeit  zeigt;  wird  aber  dann  durch  Ausspritzungen  mit  zweipro- 
centiger  Carbolsäuremischuug  der  Ausfluss  wieder  ein  reiner,  nicht 
übelriechender,  so  kann  die  Temperatur  wieder  merklich  heruntergehen, 
zeigt  jedoch  hohes  Abeudfieber  und  steigende  Curven,  sobald  die  Tu- 
berculose wieder  rasche  Fortschritte  macht. 

Pneumothorax.  Die  grosse  Häufigkeit  des  Pneumothorax 
lässt  auch  hier  die  thermischen  Verhältnisse  leicht  übersehen.  Mit 
dem  Eintritt  des  Pneumothorax  steigt  gewöhnlich  das  Fieber  rasch 
um  mehrere  Grad,  kann  aber  dann  in  Folge  der  tiefen  Erschütterung 
des  ganzen  Organismus  schnell  wieder  nicht  unmerklich  fallen,  um 
dann  später  zum  gewöhnlichen  pleuritischen  oder  tuberculösen  Fieber- 
typus zurückzukehren.  Das  Fieber  ist  dann  bald  mässig,  bald  höher, 
bald  andauernd  hoch,  bald  schwankend,  und  nicht  selten  ist  gegen 
das  Ende  die  Morgenwärme  gering,  die  Abendwärme  mässig.  Zieht 
sich  aber  der  Pneumothorax  sehr  in  die  Länge,  mit  Verschluss  der 
Perforationsöffnung  und  Stillstand  der  Tuberculose,  so  kann  das  He- 
ber sehr  gering  werden,  fast  aufhören.  Die  Endtemperatur  ist  beim 
Pneumothorax  nur  ausnahmsweise  eine  hohe,  38,0  übersteigende.  Dem- 
gemäss wirkt  selbst  Pneumothorax,  die  vorübergehende  Perturbation 
abgerechnet,  auf  den  Gesammtgang  der  \\  arme  nicht  sehr  bedeutend 
ein,  und  hindert  selbst  nicht  einmal  die  Collapsphase  in  ihrem  Be- 
herrschen der  Pyrogeuie.  Indessen  kann  auch  in  Folge  individueller 
Prädisposition  bei  langsamem  Verlauf,  fortschreitender  Tuberculose 
und  deutlichem  Fortbestände  aller  Erscheinungen  des  Pneumothorax 
das  Fieber  in  einer  Zeit  gering  sein,  in  welcher  sich  der  Collaps  noch 
wenig  oder  gar  nicht  bemerkbar  macht.  Entsteht  Pneumothorax  zu- 
fällig, wann  bei  noch  weuig  fortgeschrittener  Tuberculose  ein  kleiner 
Heerd  zerfällt  und  Lufterguss  in  der  Pleura  zur  böige  hat,  so  kann 
das  Fieber  sich  später  sehr  beruhigen,  ja  ganz  aufhören,  und  solche 
Fälle  sind  es,  in  denen  der  Pneumothorax  bei  gleichzeitigem  Vei- 
schrumpfen  der  Tuberkelheerde  in  vollständige  Heilung  übergeht. 

Vorherrschende  La ryngö helkose.  Wir  haben  ander- 
weitig zu  beweisen  gesucht,  dass  tiefe  Larynxerkrankungen  der  Lungen-  I 
tuberculose  vorhergehen,  ja  diese  hervorrufen  können.  Die  Zahl  der 
thermischen  Untersuchungen  solcher  Fälle  ist  aber  eine  viel  zu  ge-  j 
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ringe,  um  zu  einem  Schlüsse  zu  berechtigen.  Viel  zahlreicher  dage- 
gen sind  die  Beobachtungen,  in  denen  Kehlkopfsgeschwüre  secundiir 
aufgetreten  sind,  uud  diese  beeinflussen  den  Wärraegang  durchschnitt- 
lich nicht  merklich. 

Bedeutende,  selbst  vorwiegende  E utero  helkose. 
Man  sollte  meinen,  dass  reichliche  Säfteverluste  durch  andauernden, 
häufigen  Durchfall  herabsetzend  auf  den  Wärmegang  wirken,  sowie 
bekanntlich  auch  die  Lungenalterationen  in  ihren  klinischen  Erschei- 
nungen durch  ausgedehnte  und  zahlreiche  Darmgeschwüre  mehr  in 
den  Hintergrund  treten  können.  Indessen  war  es  mir  stets  höchst 
auffallend,  wie  wenig  selbst  heftiger  uud  lange  bestehender  Durchfall 
auf  den  Dang  des  Fiebers  ein  wirkt,  ja  andauernde  Höhe  desselben 
nicht  verhindert.  Im  (Jegentheil  hat  gerade  die  Fieberhaftigkeit  sol- 
cher Darmkatarrhe  mir  öfters  bei  fehlenden  oder  geringen  Bruster- 
scheinuugen  die  Diagnose  klar  gemacht. 

Terminale  Entzündungen  im  Allgemeinen  können 
wohl  in  einzelnen  Fällen  eine  merkliche  Erhöhung  der  Temperatur 
bewirken,  beeinflussen  aber  in  der  Regel  nicht  merklich  den  Wärme- 
gang  und  können  auch  in  dieser  Beziehung  latent  verlaufen.  Die 
gleichen  Entzündungen  aber,  wie  namentlich  diffuse  Pneumonie,  dif- 
fuse, acute  Bronchitis  steigern  in  den  frühem  Perioden  das  Fieber 
mehr  oder  weniger  bedeutend,  während  exsudative  Pleuritis  einen  ge- 
ringeren und  rein  fibrinöse  Pleuritis  gar  keinen  Einfluss  auf  den 
Wärmegaug  auszuüben  scheint. 

Perforative  PeritouitiB,  mit  ihrer  bekannten,  rasch  ab- 
kühleudeu  Einwirkung  auf  die  Hautoberfläche,  kann  den  Tod  bei 
sehr  niedriger  Temperatur  bedingen  ; in  einem  Fall  fiel  diese  Eudab- 
kiihlung  bis  auf  34,2,  jedoch  habe  ich  auch  bei  weniger  rasch  tödt- 
licher  Darmperforation  das  subnormale  Herabsinken  gegen  das  Ende 
fehlen  sehen  und  andrerseits  den  Tod  bei  34,3  ohne  jede  Perforation 
beobachtet. 

Speckige  Degeneration  der  Organe,  welche  bei  Tuber- 
culose  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört,  beschleunigt  zwar  den  tödt- 
lichen  Ausgang,  übt  aber  auf  den  Wärmegaug  keinen  merklichen 
Einfluss  aus. 

Osteitischer  Ursprung  der  Tuberculose,  länger  dau- 
ernde Knocheneiterung,  besonders  in  grösseren  Gelenken,  wie  in  dem 
<ter  Hüfte,  oder  in  den  Wirbeln,  in  einem  oder  in  beiden  Felsenbeinen, 
habe  ich  mehrfach  als  Ausgangspunkt  späterer  Luugentuberculose  be- 
obachtet, bald  in  Form  broilchopneumouischer  Heerde,  bald  in  der- 
jenigen sehr  zahlreicher  Granulationen,  bald  gemischt.  Aber  auch  in 
diesen  Fällen  habe  ich  thermisch  nichts  Eigentümliches  gefuuden : 
mässiges  Fieber,  iutenseres,  selbst  hohes  oder  mehr  schwankendes, 
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gegen  Ende  geringeres,  bald  Morgens,  bald  Abends  relativ  höher, 
mitunter  mit  intercurrenten , recurrensähnlichen  Abfällen  etc. , also 
ebenfalls  ohne  jeden  charakteristischen  Wärmegang. 

Ueber  den  Einfluss  der  Schwangerschaft  und  des  Puerperiums  auf  den 

Wärmegang  in  der  Tuberculose. 

Ich  werde  auf  den  so  wichtigen  Punkt  des  Einflusses  der  Schwan- 
gerschaft und  des  Wochenbettes  auf  tuberculose  Erkrankungen  bei 
einer  andern  Gelegenheit  ausführlich  zurückkommen  und  werde  hier 
nur  den  Wärmegang  der  thermisch  beobachteten  Fälle  analysiren. 
Ich  bemerke  aber,  dass  in  einzelnen  meiner  Beobachtungen  diese  Phasen 
des  weiblichen  Sexuallebens  keinen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Gang 
der  Tuberculose  zu  üben  schienen,  ja  mehrere  Kranken,  welche  noto- 
risch vor  der  Verheirathung  tuberculös  waren,  Schwangerschaften 
und  Wochenbetten  ohne  jeden  nachtheiligen  Einfluss  auf  die  ursprüng- 
liche Krankheitsanlage  gut  ertragen  haben.  In  andern,  auch  excep- 
tionellen  Fällen  hatten  diese  Phasen  auf  den  Gang  der  bestehenden 
Tuberculose  keinen  beschleunigenden  Einfluss.  Durchschnittlich  aber 
ist  ein  ungünstiger  Einfluss  die  allgemeine  Regel.  Schwangerschaft 
und  Wochenbett  können  die  schlummernde  Anlage  weckeu  und  zu 
rascher  Entwickelung  bringen ; sie  beschleunigen , wo  bereits  Tuber- 
culose besteht,  die  Fortschritte  derselben,  und  nicht  selten  macht  nach 
der  Entbindung  eine  subacute  Miliartuberculose  als  Endphase  die  vor- 
her langsamer  verlaufene  Krankheit  rasch  tödtlich. 

Gehen  wir  nun  auf  die  thermischen  Verhältnisse  näher  ein,  so 
haben  wir  a.  geringes  Fieber  in  den  glücklicheren  Fällen,  in  welchen 
selbst  nach  der  Entbindung  die  Krankheit  langsam  verläuft , ja  eine 
merkliche  Besserung  und  Stillstand  des  Prozesses  zulässt.  Eine  30- 
jährige  Frau  hatte  seit  der  vorletzten  Entbindung  vor  zwei  Jahren 
viel  gehustet  und  mehrfache  Pneumorrhagieu  gehabt.  Nach  der  letzten 
Entbindung  vor  einem  halben  Jahre  schien  die  Tuberculose  raschere 
Fortschritte  zu  machen ; hierzu  kam  noch  eine  rechtsseitige  Pleuritis 
mit  bedeutendem  Erguss.  Auch  dieser  wird  resorbirt,  der  tuberculose 
Katarrh  schwindet  und  die  Kranke  erholt  sich  in  dem  Maasse , dass 
sie  in  ganz  leidlichem  Ernährungszustände  das  Hospital  verlässt.  An- 
fangs bestand  mässiges  Fieber,  welches  aber  bald  gering  wurde,  dann 
Morgens  normale  Wärme  , Abends  38,0—38,5  ; nach  und  nach  hört 
das  Fieber  ganz  auf,  die  Morgentemperatur  ist  eher  subnormal,  die 
des  Abends  normal. 

b.  Das  Fieber  ist  sehr  mässig,  Morgens  subnormal,  Abends  38,0 
bis  38,5  und  zuweilen  darüber,  dennoch  aber  zeigt  sich  fortschrei- 
tende Destruction  in  den  zerfallenden  Heerden.  — Eine  25jährige 
Frau  war  vor  der  Schwangerschaft  tuberculös;  diese  sowie  das  Wochen- 
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bett  mehren  die  Krankheit.  Zu  den  Zeichen  von  Cavernenbildung 
in  den  Lungen  kommen  die  der  Nephritis , der  Enterohelkose  und 
des  Hydrops.  Die  Leichenöffnung  zeigt  chronische  Bronchopneumonie 
mit  grösseren  Caverneu,  viel  Darmgeschwüre  und  eine  alte  Nephri- 
tis. Das  Fieber  bietet  im  Anfänge  Morgens  geringe  Erhöhung  38, U, 
Abends  39,0  und  etwas  darüber,  später  des  Morgens  37,5  des  Abends 
38,0 — 38,5.  Das  Maximum  der  Temperatur  überhaupt  war  39,4,  die 
Remissionen  waren  durchschnittlich  schwach , nur  ausnahmsweise 
1 Grad  erreichend,  Endtemperatur  37, G.  — Eine  23jährige  Frau  be- 
kommt erst  vor  7 Monaten,  bald  nach  der  Entbindung  Husten.  Wie 
der  Krankheitsverlauf  und  die  spätere  Obduction  zeigen,  entwickelt 
sich  eine  rasch  verlaufende,  destruirende  Bronchopneumonie  mit  Ca- 
vernen  , mit  vielen  secundären  Granulationen,  mit  Darmgeschwüren 
und  Fettleber.  Dennoch  zeigt  das  Fieber  Morgens  nur  38,0,  Abends 
meist  unter  39,0,  Endtemperatur  38,8.  — Eine  30jährige  Frau  hatte 
vor  2 Jahren  eine  starke  Luugenblutung : der  vorher  massige  Husten 
hatte  in  der  Schwangerschaft  sehr  zugeuommen,  rascher  Verlauf, 
eitrige  Pleuritis  links.  Bei  der  Obduction  sehr  viele  Granulationen 
und  einzelne  kleine  Caveruen  in  beiden  Lungeu,  viele  Peritoneal- 
tuberkeln und  Darmgeschwüre ; eitriger  Erguss  in  der  linken  Pleura. 
Auch  in  diesem  Fall  war  das  Fieber  im  Ganzen  mässig  und  des 
Morgens  gering  oder  fehlend,  Abends  im  Mittleren  39,0 — 39,5,  End- 
wärme 37,0.  Die  Remissionen  sind  grösser  und  ausgesprochener,  als 
in  den  vorhergehenden  Fällen. 

Auch  hier  sehen  wir  also  wieder,  dass  ein  sehr  schlimmer  und 
relativ  rasch  tödtlicher  Verlauf  bei  nur  müssigem  Fieber,  stattfinden 
kann.  c..  In  auderu  Fällen  ist  das  Fieber  zwar  mässig,  nimmt  aber 
im  Laufe  der  Krankheit  immer  mehr  zu.  — Bei  einer  2Gjährigen  Frau 
zeigt  sich  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  gemehrter  Husten,  nach 
der  Entbindung  febriler  Verlauf ; besonders  linksseitige  Lungentuber- 
culose  mit  auffallender  Neigung  zu  Blutungen,  bei  nicht  bedeutendem 
Marasmus.  Der  (lang  der  Wärme  ist  ein  ungleicher:  Morgens  An- 
fangs normal,  dann  38,0  uud  darüber,  Abends  Anfangs  38,5—39,0, 
später  39,0 — 39,5,  mit  nicht  seltenen  hohen  Fieberabenden,  bis  auf 
40,7 ; dennoch  verlässt  die  Kranke  das  Hospital,  da  der  Kräftezustaud 
und  die  Ernährung  nach  der  längeren  Ruhe  sich  gebessert  haben, 
d.  Im  Gegensatz  zu  der  vorhergehenden  Gruppe  kann  das  Fieber 
Anfangs  hoch,  später  mässig  und  selbst  gering  sein , trotz  des  rasch 
tödtlichen  Verlaufes.  — e.  In  noch  andern  Fällen  ist  das  Morgen- 
fieber gering,  aber  das  Abendfieber  bedeutend;  alsdann  ist  die  Curve 
eine  ziemlich  steil  remittirende.  — Eine  23jährige  Frau  erliegt  nach 
der  Entbindung  einer  Pueumo-Entero-Phthise  mit  Cavernen  uud  Fett- 
leber. Ausser  den  rasch  entstandenen  Cavernen  finden  sich  viele 
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secundäre  Granulationen.  Das  Fieber  war  im  Ganzen  hochrenrittirend 
mit  Schwankungen,  Morgens  im  Mittleren  38,0  und  etwas  darüber, 
aber  Abends  durchschnittlich  39,5  und  nicht  selten  über  40,0,  ja  bis 
auf  40,6;  vor  dem  Tode  Sinken,  Endtemperatur  37,5.  f.  Der  ganze 
Wärmegang  kann  ein  hochfebriler  sowohl  Morgens  wie  Abends 
sein  und  die  höheren  Zahlen  erreichen,  sowie  übersteigen.  Beispiele 
hiervon  habe  ich  bereits  mehrfach  als  Folge  von  Schwangerschaft 
und  Wochenbett  bei  der  Analyse  des  Wärmeganges  der  acuten  Tu- 
berculose angeführt,  g.  Das  Fieber  kann  ein  hohes  sein  , aber  da- 
durch, dass  es  des  Abends  viel  bedeutender  ist,  als  des  Morgens,  doch 
eine  starke  remittireude  Curve  bieten.  — Eine  21jährige  Frau  hatte 
in  einem  Jahre  eine  chronische  Bronchopneumonie  durchgemacht ; 
Schwangerschaft  und  Puerperium  haben  verderblich  eingewirkt.  Der 
Verfall  nach  der  Entbindung  war  ein  rascher,  der  zum  Tode  führende 
Marasmus  ein  schnell  fortschreitender.  Heerde  und  Cavernen  finden 
sich  in  der  linken  Lunge  viel  mehr,  als  in  der  rechten:  im  Darm- 
kanal sehr  zahlreiche  Geschwüre,  ln  der  H '/g  monatlichen  Beobach- 
tung haben  wir  Anfangs  eine  wenig  vorgerückte  Krankheit;  dem 
entsprechend  Morgens  normale  Wärme,  Abends  37,5 — 39,0.  Allmälig 
Zunahme  des  Fiebers,  Morgens  38,0 — 38,5,  Abends  39,5 — 40,0,  und 
40,5,  Maximum  sogar  41,4.  In  der  steilen  Curve  finden  sich  ein- 
zelne, recurrensartige  Abfälle,  so  einmal  vom  Abend  zum  Morgen  um 

4.5  von  40,5  auf  36,0;  später  steigt  noch  die  Abendtemperatur 
mehrfach  über  41,0,  dann  auch  die  des  Morgens  auf  39,0,  ja  39,5  und 
darüber;  massige  Remissionen  wechseln  nun  mit  steilen  Curventheilen ; 
das  hohe  Fieber  dauert  fast  bis  zum  Ende,  dann  nach  vorherigem 
Fallen  mässiges  Steigen  , Endtemperatur  38,8.  h.  Das  Fieber  kann 
sehr  hoch  sein , gegen  Ende  geringer  werden  und  einen  häufigen 
Typus  inversus  zeigen.  Eine  29jährige  Frau  wird  in  der  Schwanger- 
schaft tuberculös;  rasche  destructive  Zunahme  nach  der  Entbindung, 
Tod  wenige  Monate  nach  derselben.  Viele  Heerde  und  Cavernen  in 
den  Lungen  und  zahlreiche  Granulationen.  Die  Kranke  bietet  im 
April  und  Mai  relativ  hohe  Morgen-  und  Abendtemperaturen,  wobei 
jedoch  der  Typus  inversus  mit  Fallen  vom  Morgen  zum  Abend  häutig 
eingeschoben  ist.  Der  Mai  bietet  besonders  das  Maximum  des  Typus 
inversus  in  4/6  der  Tage,  während  er  im  April  und  Juni  seltener  ist, 
aber  bis  zum  Ende  häufig  vorkommt.  Das  Fieber  nimmt  gegen  das 
Ende  an  Intensität  ab,  erreicht  dann  durchschnittlich  nicht  mehr  als 

39.5  Morgens  oder  Abends,  und  37,5  und  darunter  ebenfalls  Morgens 
oder  Abends,  je  nachdem  der  Typus  inversus  oder  der  ascendens  be- 
steht. Der  Tod  tritt  bei  38,9  ein. 

Ueberhaupt  bietet  die  Endwärme  hier  nur  die  allgemeinen,  be- 
reits auseinander  gesetzten  Verhältnisse;  in  2/s  der  P alle  lod  bei 
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normaler  oder  subuormaler  Temperatur,  in  3/s  bei  erhöhter,  jedoch 
meist  nicht  39,0  Grad  überschreitender  Wärme. 

Im  Kleinen  giebt  also  der  Wärmegang  beim  Puerperium  ein  Bild 
desselben,  wie  wir  es  im  grossen  Ganzen  beobachten,  mit  all  seinen 
Mannigfaltigkeiten  und  Schwankungen:  Geringes  Fieber,  welches  auf- 
hört und  zur  Besserung  führt,  massiges  Fieber  bei  langsamerem,  bei 
rascherem,  selbst  destruirendem  Verlaufe  der  Krankheit,  oder  auch 
etwas  höheres  Fieber,  oder  bald  höheres,  bald  niedrigeres,  endlich  in 
einzelnen,  freilich  seltenen  Fällen,  andauernd  sehr  hohes  Fieber,  so- 
wohl Morgens,  wie  Abends.  Ebenso  kann  der  Typus  vom  subcon- 
tinuirlicheu  bis  zum  bedeutend  reinittireuden  schwanken,  er  kann  der 
gewöhnliche  oder  eingeschoben  selbst  öfters  der  invertirte  sein.  Die 
Endtemperatur  ist  ebenfalls  bald  gering,  bald  normal,  bald  erhöht, 
mit  einem  Worte  thermische  Eigentümlichkeiten  kommen  der  Tuber- 
culose dadurch,  dass  sie  von  der  Schwangerschaft,  vom  Wochenbett 
und  seinen  Folgen  beeinflusst  ist,  nicht  zu,  trotzdem  dass  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  dieser  Einfluss  auf  den  Gang  der  Krankheit  ein 
schädlicher,  der  Verlauf  ein  rascherer,  nicht  selten  subacuter  ist. 

Wenn  in  dieser  ganzen  Auseinandersetzung  über  den  Wärmegang 
bei  der  Tuberculose  eine  grosse  Abwechselung  und  Mannigfaltigkeit, 
eine  fast  verwirrende  Menge  von  Detailsangaben  notwendig  waren, 
so  will  ich  nun  versuchen,  durch  eine  kurze  Zusammenstellung  der 
Schlussfolgerungen  den  Gesammt  überblick  zu  erleichtern. 

Schlussfolgerungen. 

1.  Wenn  im  Anfang  der  Tuberculose  die  Messungen  im  Rectum 
so  gut  gemacht  werden  können,  wie  in  der  Achselhöhle,  so  vertragen 
in  spätem  Phasen  die  Kranken  die  Rectummessungen  nicht  mehr  gut, 
besonders  wenn  sie  täglich  oft  wiederholt  werden, 

W enn  mau  sich  vom  \\  ärmegaug  ein  genaues  Bild  machen 
will,  sind  zeitenweise  nicht  nur  dreimalige  Messungen  im  Tage,  son- 
dern auch  drei-  und  zwei  stündliche  notwendig,  während  die  stünd- 
lichen Messungen  die  Kranken  quälen , ohne  besonders  wichtige  Re- 
sultate zu  geben. 

3.  Der  Wärmegang  der  Tuberculose  ist  im  Allgemeinen  der- 
jenige prot rah irt-entzü nd licher , bald  massig,  bald  höher  febriler  Krank- 
heiten. Specitische  Eigenthümlichkeiten  fehlen. 

4.  Die  individuelle,  pyrogene  Anlage  der  einzelnen  Kranken  übt 
aut  den  Wärmegang  einen  bedeutenden  Einfluss,  welcher  oft  grösser 
ist,  als  der  der  Form,  der  Lokalisation,  der  Entwickelungsphase  und 
des  Verlaufs  der  Krankheit. 

5.  Das  durchschnittlich  nicht  sehr  hohe  Fieber  der  Tuberculose 
gehört  dennoch  zu  den  Hauptgründen  der  Erschöpfung  und  Consum- 
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tion,  und  zwar  sowohl  durch  seine  längere  Dauer,  als  auch  durch  die 
oft  am  gleichen  Tage  sich  documentirende  grosse  Unregelmässigkeit 
des  Wärmeganges. 

6.  Alter  und  Geschlecht  üben,  wenigstens  nach  der  Pubertät, 
wahrscheinlich  auch  vor  derselben  keinen  merklichen  und  irgendwie 
constanten  Einfluss  auf  den  Gang  der  Wärme  und  auf  die  Höhe  des 
Fiebers. 

7.  Der  scheinbar  typhoide  Verlauf,  welchen  man  in  früheren 
Stadien  chronischer  und  besonders  in  der  acuten  Tuberculose  beob- 
achtet, zeigt  eine  total  andere  Curve,  als  die  des  wirklichen  Typhus. 
Das  rasche  Aufsteigen  bis  zu  bedeutender  Höhe  fehlt,  Morgen-  und 
Abendwärme  sind  durchschnittlich  geringer,  die  Remissionen  sind 
weniger  ausgesprochen  und  besonders  sehr  ungleich,  und  ist  der  Ty- 
pus inversus  nicht  selten  eingeschaltet. 

8.  Da  der  Wärmegang  oft  weder  den  äussern  Einflüssen,  noch 
den  Phasen  und  Formen  entspricht,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  unter 
scheinbar  ähnlichen  pathologischen  Verhältnissen  sich  Umsatzprodukte 
entwickeln  können,  welche  in  ihrer  pyrogenen  Intensität  verschieden 
sind,  und  denen  möglicherweise  ein  mehr  oder  weniger  toxisches 
Element  beigemischt  ist. 

9.  Das  Fieber  giebt  uns  demgemäss  bei  der  Tuberculose  zwar 
einen  physikalischen  Anhaltspunkt  für  die  Störung  im  Stoffwechsel, 
aber  das  Fehlen  chemischer  Kenntnisse  in  Bezug  auf  diese  Verände- 
rungen lässt  uns  die  physikalischen  Ergebnisse  lückenhaft  und  voll 
lläthsel  erscheinen. 

10.  Die  Morgenwärme  zeigt  für  ihr  Minimum  als  Regel  eine 
ausgesprochen  subnormale  oder  normale  Temperatur,  während  das 
Morgenmaximum  hochfebril  sein  kann ; jedoch  hat  letzteres  wegen 
seines  oft  vereinzelten  Vorkommens  einen  geringen  allgemeinen  Werth. 

11.  Die  mittlere  Morgeuvvärme,  welche  eine  viel  entschiedenere 
Bedeutung  hat,  als  ihr  Minimum  oder  Maximum,  hat  in  früherer  und 
späterer  Zeit  der  Krankheit  die  Neigung,  normal  zu  sein;  in  der  Mitte 
und  auf  der  Höhe  derselben  übersteigt  sie  die  Norm  durchschnitt- 
lich nur  um  1 bis  1,5  Grad,  und  erreicht  nur  ausnahmsweise  höhere 
Zahlen.  Das  Morgenfieber  kann  also  fehlen,  ist  gewöhnlich  mässig, 
selten  hoch. 

1 1.  Die  Abendwärme  ist  durchschnittlich,  selbst  in  ihrem  Mini- 
mum, eine  deutlich  febrile,  welche  jedoch  selten  hohe  Zahlen  erreicht. 
Diese,  welche  beim  Maximum  sehr  hoch  werden  können,  haben  aber 
auch  keinen  allgemeinen  Werth  als  Regel,  sondern  bestehen  meist 
vereinzelt.  Auch  hier  entscheidet  wieder  der  Mittelwerth  des  Abend- 
fiebers. Nur  selten  ist  es  gering,  gewöhnlich  erreicht  es  39,0 — 39,5. 
Mittelwerthe  bis  auf  10,0°  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  wäh- 
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reml  hohe  Zahlen  bis  auf  i 1 ,0  und  darüber  nur  ausnahmsweise  Vor- 
kommen. Im  späteren,  schlimmen  Verlauf  sinkt  auch  die  Abend- 
wärme, übersteigt  dann  durchschnittlich  nicht  38,5,  bietet  aber  ein- 
geschobene, hohe  Fieberabende. 

13.  Bei  der  acuten  Tuberculose  kommen  zwar  hochfebrile  Fälle 
etwas  häufiger  als  bei  der  chronischen  vor,  durchschnittlich  aber  weicht 
die  mittlere  Fieberform  beider  nicht  merklich  von  einander  ab.  Die 
Zusammengehörigkeit  der  verschiedenen  Formen  und  Verlaufsarteu 
der  Tuberculose  findet  also  im  Wärmegang  eine  mächtige  Stütze. 

14.  Die  Tuberculose  ist  im  Allgemeinen  eine  mittelhoehf'ebrile 
Krankheit,  steht  namentlich  sehr  hinter  den  hochfebrilen,  acuten 
Krankheiten,  wie  Pneumonie,  Typhus,  acute  Exantheme  zurück,  und 
nähert  sich  mehr  dem  Wärmegaug  protrahirter , exsudativer  Ent- 
zündungen. Lange  Dauer  und  häufige  Schwankungen  betheiligen  sich 
also  viel  mehr  an  der  zunehmenden  Schwächung  der  Kranken,  als  die 
Intensität  des  Fiebers. 

15.  Nimmt  bei  fortschreitend  destruireuder  Krankheit  das  Fieber 
ab,  so  ist  dies  Folge  der  Collapswirkung.  Die  Höhe  des  Fiebers  ist 
alsdann  die  Resultante  der  pyrogenen  Lmsatzprodukte , welche  das- 
selbe steigern,  und  des  Collaps-Eiufiusses,  welcher  dasselbe  herabsetzt. 
Dieser  Einfluss  überwiegt  am  Morgen,  und  erreicht  daun  später  auch, 
aber  viel  unvollkommener,  die  Abendwärme.  Zeitweise  beobachtet 
man  daun  auch  bedeutende,  recurrensähnliche  Abfälle  vom  Abend 
zum  Morgen. 

IG.  Abnorm  hohes  Fieber  können  wir  zur  Zeit  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  weder  anatomisch  noch  chemisch  deuten , und  kommt  es 
bei  massiger  Ausdehnung  und  massigem  Zerfall  ebenso  gut  vor,  wie 
bei  hochgradiger  und  ausgedehnt  destruireuder  Tuberculose,  bei  rasch 
verlaufender  relativ  nicht  häufiger,  wie  bei  langsamer. 

17.  Eine  Morgens  und  Abends  hochfebrile  Curve  zeigt  geringe 
Remissionen,  ein  fast  contiuuirliches  Fieber,  jedoch  mit  eingeschobe- 
nen, bedeutenderen  Remissionen. 

18.  Eine  merkwürdige  Erscheinuug  ist  in  den  letzten  Wochen 
und  Tagen  der  Krankheit  eine  enorme  Abkühlung,  nicht  nur  bis  auf 
35,0,  selbst  34,0,  sondern  selbst  bis  unter  33,0,  (32,5),  und  geht  einer 
solchen  Abkühlung  wahrhaft  reeurrensähnlicher  Abfall  vorher,  wäh- 
rend daun  gewöhnlich  ein  fast  ebenso  bedeutendes  Steigen  folgt. 
Deuten  nun  zwar  auch  derartige  Abkühlungen  auf  ein  nahes  Ende, 
so  erfolgt  doch  nur  höchst  ausnahmsweise  der  Tod  in  einer  derselben. 

19.  Der  Fiebertypus,  in  Bezug  auf  die  Remissionen  ist  sowohl 
von  Morgen  bis  Abend,  sowie  auch  von  Abend  bis  zum  Morgen , ja 
von  einer  drei-  oder  zweistündlichen  Messung  zur  andern  ein  sehr 
schwankender,  unregelmässiger  und  kann  sich  zum  vollkommen  atak- 
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tischen  steigern.  Diese  Schwankungen  gehören  zu  den  charakteristi- 
schen Erscheinungen  des  Wärmeganges  bei  der  Tuberculose. 

20.  Sehr  geringe,  mittlere  oder  hohe  Remissionen  kommen  ebenso 
gut  bei  acuter , wie  bei  chronischer  Tuberculose,  bei  mehr  compacten, 
festen  Heerden,  wie  bei  grossen  Cavernen  vor,  und  ist  es  ein  Irrthum, 
subeontinuirliches  sowie  hohes  Fieber  der  acuten  Tuberculose  beson- 
ders zuzuschreiben. 

21.  Die  Morgentemperatur  übt  auf  den  Fiebertypus  und  die  Höhe 
der  Remissionen  einen  viel  bedeutenderen  Einfluss,  als  die  Abend- 
wärme, obgleich  es  auch  hiervon  mannigfache  Abweichungen  geben 
kann. 

22.  Da  in  späterem  Verlaufe  die  Morgenwärme  früher  bedeuten- 
der sinkt  als  die  des  Abends,  hat  man  auch  in  dieser  Zeit  viel  eher 
steil  remittirende  Curven,  als  vorher,  und  bleibt  dies  Verhältniss 
noch,  wann  bereits  die  Abendwärme  abnimmt,  da  die  des  Morgens 
dann  oft  subnormal  wird. 

23.  Auch  ausser  jedem  Collapseinduss  können  sehr  bedeutende 
Schwankungen  der  Remissionen  stattfinden ; der  Typus  kann  in  der 
gleichen  Curve  bald  ein  ascendeus,  bald  ein  inversus,  bald  ein  iufractus 
sein.  Zwischen  je  zwei  naheliegenden  Messungen  kann  der  Unter- 
schied 1 0 und  darüber  betragen,  und  dann  wiegt  in  der  ganzen  Curve 
die  Ataxie  vor. 

24.  Das  continuirliche  Fallen  der  Wärme  von  Morgen  zum  Abend, 
der  Typus  inversus,  ist  durchschnittlich  mehr  isolirt  eingeschoben, 
kann  aber  auch  so  vorwiegen,  dass  dieser  invertirte  Typus  2/s,  selbst 
3/i  aller  Beobachtungstage  einnimmt;  ja  statt  sich  blos  auf  den  Tag 
zu  beschränken,  kann  er  ein  21  ständiger,  selbst  36stfindiger  werden, 
und  sind  die  Remissionsschwankuugen  bei  ihm  nicht  geringer,  als 
beim  gewöhnlichen  Typus.  Der  eigentliche  Grund  des  Typus  inversus 
ist  uns  unbekannt. 

25.  Wenn  die  Tuberculose  in  ihrem  Verlaufe  stillsteht  oder  sich 
merklich  bessert,  wenn  nach  lange  dauerndem  Fieber  dieses  sehr  ab- 
nimmt oder  aufhört , kann  die  Morgenwärme  eine  Zeit  lang  subnor- 
mal sein,  ohne  dass  dies  eine  schlimme  Bedeutung  hat. 

20.  Ist  bei  späterer  und  vorgerückterer  Entwickelung  der  Tuber- 
culose die  Subnorm  bereits  Folge  des  Collapses,  so  sehen  wir  einge- 
schobene Phasen  von  bedeutendem  Fallen  und  Steigen,  welche  einem 
Theile  der  Curve  ein  intermittensähnliches  Ansehen  geben  können, 
und  wo  dann  nicht  selten  das  Wärmemaximum  aul  die  Vormittags- 
stunden fällt,  ja  noch  ein  zweites  Abendmaximum  eintreten  kann, 
und  kann  so  dieser  Curventheil  einige  Aehuliehkeit  mit  der  einer 
Interinittens  quotidiana  duplicata  haben. 

27.  Gegen  das  Ende  der  Krankheit,  wann  der  tödtliche  Ausgang 
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naht,  beobachtet  man  bald  ein  progressives  Sinken  der  Wärme,  bald 
ein  nicht  unmerkliches  Steigen , und  tritt  der  Tod  nur  höchst  aus- 
nahmsweise bei  einer  Temperatur  von  34,0 — 35,0°  ein,  ebenfalls  noch 
selten  bei  35,0 — 36,0,  im  Ganzen  aber  finden  wir  in  2/s  der  Fälle  die 
Endwärme  normal  oder  subnormal,  dagegen  in  3/s.  also  doch  in  der 
Mehrzahl  eine  Endwärme,  welche  in  fast  gleicher  Porportion  mässig- 
febril  oder  hochfebril  ist.  Ebenso  selten , wie  unter  35,0  tritt  der 
Tod  bei  einer  Wärme  von  40,0°  ein.  Das  Maximum  der  Endwärme 
betrug  42,0°. 

28.  Für  die  acute  Tuberculose  ist  der  Todeseintritt  bei  erhöhter 
Temperatur  häufiger,  als  für  die  chronische. 

U e b e r den  W ä r in  e g a n g in  den  verschiedenen  F o r- 
men  und  Complicationen.  , 

29.  Bei  beginnender,  laugsnm  verlaufender,  chronischer,  disse- 
minirter  Pneumonie  findet  mau  Anfangs  noch  normale  Wärme,  dann 
nur  ab  und  zu  Abends  eine  geringe  Steigerung  auf  38,0  und  etwas 
darüber,  dann  immer  häufiger.  Erst  viel  später  fangt  die  Morgen- 
wärme auch  au,  die  Norm  um  einige  Zehntel  zu  übersteigen. 

30.  Ist  die  erste  Phase  dieser  disseminirten  Tuberculose  ausge- 
sprochen und  bereits  deutlich  febril . so  bietet  der  Wärmegang 
eine  grosse  Mannigfaltigkeit.  Noch  jetzt  kann  das  Fieber  Morgens 
fast  fehlen  und  erst  Abends  zeitweise  deutlicher  hervortreten.  Das 
hieber  kann  aller  auch  schon  in  früher  Zeit  der  Krankheit  ein  aus- 
gesprochenes, wiewohl  mässiges  Morgens  und  Abends  sein  und  dann 
doch  bei  zunehmender  Besserung  alhnälig  schwinden  und  ganz  auf- 
hören. ln  andern  hüllen  besteht  eine  Zeit  lang  nur  Abendfieber, 
meist  massig,  zuweilen  höher,  Morgens  fast  gar  nicht;  der  Zustand 
bessert  sich  und  das  Heber  hört  ganz  auf.  — Ein  durch  eine  Com- 
plication  bedingtes  Fielier  hört  mit  dem  Schwinden  desselben  auf, 
macht  nur  vereinzelten  h ieberabendeu  Platz  und  geht  bei  allgemeiner 
Besserung  auch  iu  Apyrexie  über. 

31.  Hube  und  Pflege,  wie  z.  B.  die  des  Hospitals  für  arme  und 
überarbeitete  Kranke  bei  noch  nicht  vorgerückter  Tuberculose,  kanu, 
trotz  des  Fortschreitens  des  örtlichen  Prozesses , das  Fieber  so  er- 
mässigen,  dass  bei  den  Kranken  ein  täuschendes  Gefühl  der  Euphorie 
eiutritt , welches  sie  zu  frühzeitigem  Verlassen  des  Hospitals  bewegt 
uml  so  Rückfälle  vorbereitet. 


>»2.  V ervielfaltigen  sich  die  Heerde,  ohne  bereits  zum  Zerfall  zu 
tendiren,  so  kann  ein  andauerndes  Fieber,  Anfangs  mit  normaler 
Wärme  Morgens  und  massiger  Abendexacerbation  allmälig  zu  höherem 
rieber  mit  zeitweiser  sehr  hoher  Abend  wärme  fuhren.  Vervielfältigung 

der  Heerde  scheint  im  Allgemeinen  mehr  pyretisch  zu  wirken,  als  ihr 
Zerfall. 
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33.  Nach  bedeutenden  Lungenblutungen  in  früher  Phase  der 
Krankheit,  in  welcher  noch  kein  Zerfall  besteht,  kann  das  Fieber 
erst  sehr  abnehmen  und  dann  ganz,  aufhören. 

34.  Chronisch  und  langsam  verlaufende  Tuberculose  kann  ohne 
sonstige  Complication  und  erklärende  Ursache  bereits  früh  eine  hoch- 
febrile Curve  zeigen , und  dennoch  beschwichtigt  sich  nach  einiger 
Zeit  dieser  Fiebersturm ; derselbe  hört  in  günstigen  Fällen  allmälig 
auf,  die  Krankheit  steht  still  und  der  Patient  wird  scheinbar  wieder 
gesund. 

35.  Es  giebt  daher  wohl  keine  Untersuehungsmethode , welche 
nach  Allein  diesem  diagnostisch  und  prognostisch  bei  nicht  vorge- 
rückter Tuberculose  eine  so  hohe  Bedeutung  hätte , wie  sorgfältig 
und  andauernd  angestellte  Wärmemessung. 

30.  Macht  die  Krankheit  ihren  schlimmen  aber  langsamen  Ver- 
lauf durch,  ohne  dass  sich  Zerfallsheerde  und  Hohlräume  bilden,  so 
kann  das  Fieber  bis  zu  Ende  mässig,  zuletzt  unter  Collapseinfluss 
sogar  gering  sein,  aber  der  auch  unter  diesen  Umständen  oft  schon 
früh  hochfebrile  Verlauf,  namentlich  Abeuds , beweist,  dass  hohes 
Fieber  keineswegs  von  der  Aufnahme  der  Zerfallsprodukte  durch  Ab- 
sorption hauptsächlich  herrührt. 

37.  Die  Wahrheit  des  vorigen  Satzes  wird  noch  dadurch  bestä- 
tigt, dass  auch  bei  tödtlicher,  chronischer  Pneumonie  mit  Zerfalls- 
heerden  und  Cavernen  das  Fieber  gering  oder  mässig,  mit  geringen, 
schwankenden,  oder  hohen  Remissionen  sein  kann.  Bei  der  gewöhn- 
lichen, chronischen  Bronchopneumonie  kann  hohes  Abendfieber  mit 
geringem  Morgenfieber  schon  zu  einer  Zeit  bestehen,  wo  das  letztere 
noch  nicht  vom  Collaps  beeinflusst  ist,  und  in  andern  Fällen  ist  das 
ganze  Fieber  Morgens  und  Abends  bedeutend,  selbst  trotz  der  termi- 
nalen Collapswirkung.  Diese  letztere  kann  sich  auch  durch  isolirte, 
kurzdauernde,  vorübergehende,  sehr  bedeutende  Abkühlungen  geltend 
machen.  Tn  noch  andern  Fällen  endlich  ist  die  ganze  Curve  eine 
unregelmässige,  ataktische  und  in  andern  wiegt  der  invertirte  Typus 
über  den  gewöhnlichen  vor.  Der  Bronchopneumonie  (käsigte  Pneu- 
monie) mit  oder  ohne  Zerfall  kommt  also  kein  eigenthümlicher 
Wärmegang  zu. 

38.  Haben  die  tuberculösen  Entzündungsheerde  ursprünglich  mehr 
einen  interstitiellen  Sitz,  wiegt  die  extrabronchiale  Bindegewebswuche- 
ruug  dem  bronchoalveolären  Prozesse  gegenüber  vor,  so  kann  eben- 
falls Zerfall,  Cavernenbildung,  kurz  ein,  dem  mehr  rein  bronchopneu- 
monischen  Prozesse  ganz  ähnlicher  destruirender  Verlauf  stattfiuden. 
Auch  der  Wärmegang  bietet  unter  diesen  Umständen  durchaus  nichts 
Eigenthiimliches,  aber  zu  bemerken  ist,  dass  hohes  Fieber  ebenso  gut 
vor  dem  Zerfall  und  bei  sehr  geringer  Cavernenbildung  und  bei  voll- 
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kommenem  Fehlen  derselben  in  dieser  Form  Vorkommen  kann,  wie  bei 
rasch  destruirendem  Verlauf. 

39.  Tritt  gegen  Ende  der  gewöhnlichen  chronischen  Tuberculose 
acute  oder  subacute,  reichliche  Bildung  von  Tuberkelgrauulatiouen, 
Miliartuberculose  auf,  so  wird  wohl  in  selteneren  Fällen  das  Fieber 
sehr  gesteigert,  gewöhnlich  aber  behält  es  seinen  früheren  Gang,  und 
selbst  wo  man  hohes  Fieber  Morgens  und  Abends  mit  geringen  Re- 
missionen beobachtet,  kann  man  aus  den  Curveu  und  den  Kranken- 
geschichten öfters  nachweisen,  dass  dieser  Fiebercharakter  bereits  vor 
dem  Eintritt  der  Miliartuberculose  bestand , und  sehen  wir  ja  auch 
den  gleichen  hohen  Wärmegang  in  Fällen,  in  denen  keine  terminale 
multiple  Granulationsbildung  stattfindet. 

40.  Acute  und  subacute  Miliartuberculose  der  Lungen , welche 
oft  nur  Infectionsfolge  älterer  Heerde  ist,  aber  auch  primitiv  als 
solche  auftreten  kann,  bietet  fast  ebenso  grosse  Schwankungen , wie 
chronisch  verlaufende.  Das  Fieber  kann  gering  oder  massig,  beson- 
ders Abends  bedeutend,  Anfangs  hoch  und  daun  mehr  unregelmässig, 
bald  hoch,  bald  niedrig  sein,  ln  noch  andern  Fällen  besteht  andau- 
ernd hohes,  wenig  remittirendes  Fieber,  welches  früheren  Beobachtern 
als  Typus  des  Wärmegauges  bei  acuter  Tuberculose  gedient  hat; 
solche  Fälle  aber  bilden  die  Ausnahme  und  nicht  die  Regel. 

41.  Ganz  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  acute  Miliartuberculose 
des  Peritoneums  und  der  Meningen,  bei  welcher  letzteren  sogar  an- 
dauerndes hohes  Fieber  zu  deu  Seltenheiten  gehört. 

42.  In  allen  diesen  acut  und  subacut  verlaufenden  Fällen  kann 
zwar  die  Wärme  gegen  das  Ende  steigen  oder  fallen,  indessen  besteht 
doch  eine  ausgesprochenere  Tendenz  zu  hoher  als  zu  niedrigerer  Eud- 
temperatur. 

43.  Ein  Gesammtüberblick  des  Wärmeganges  bei  Miliartubercu- 
lose zeigt  also  im  Allgemeinen  bald  mässiges,  bald  hohes  Fieber,  bald 
im  Laufe  der  Krankheit  mannigfachen  Wechsel.  In  der  letzten  Zeit 
kann  sich  die  Collapswirkuug  als  Wärme  herabsetzend , besonders 
Morgens,  aber  auch  Abends  geltend  machen.  Demgemäss  müssen 
auch  die  Remissionen  von  sehr  geringen  bis  zu  hohen  schwanken. 
Auch  kauu  das  Maximum,  sowie  das  Minimum  der  Temperatur  in 
der  Mitte  des  Tages  Vorkommen,  und  der  Typus  inversus  mehr  oder 
weniger  eingeschaltet  sein.  Der  hochpyrogene  Einfluss  rasch  sich 
vervielfältigender,  miliarer  Knötchen  ist  daher  sehr  übertrieben  worden. 

44)  Verläuft  die  Tuberculose  relativ  rasch,  als  Folge  diffuser 
Pneumonie  eines  obern  Lappens  mit  Zerfall  und  secundären  Heerden, 
so  ist  die  Anfangsphase  gewöhnlich  ziemlich  hochfebril,  aber  später 
nimmt  das  Fieber  eher  ab.  Jedoch  habe  ich  derartige  Fälle  nicht 
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häufig  genug  thermisch  beobachtet,  um  mein  Ergebnis  als  Regel 
hinstellen  zu  können. 

45.  Tritt  diffuse  Pneumonie  als  vorübergehende  Complication  bei 
noch  nicht  vorgeschrittener  Tuberculose  ein , so  steigert  sie  momen- 
tan das  Fieber,  während  dies  am  Ende  der  Krankheit  viel  weniger 
oder  nicht  der  Fall  ist. 

46.  Tritt  durch  Sch  leim  fäuluiss  putride  Bronchitis  hinzu , so 
wurde  durch  diese  in  meinen  Beobachtungen  der  Wärmegang  nicht 
modificirt.  Anders  mag  es  sich  verhalten,  wenn  diese  Complication 
zu  kleinen  Brandheerden  von  den  Bronchial-Endungeu  aus  führt. 

47.  Entsteht  Tuberculose  langsam  aus  Pleuritis,  so  prädominirt 
längere  Zeit  hindurch  die  pleuritische  Curve  mit  meist  nur  massigem 
Morgen-  und  Abend-  und  nur  selten  hohem  Abeudfieber.  Ebenso 
überwiegt  die  pleuritische  Curve  mit  auch  nur  ausnahmsweise  sehr 
hoher  Abend  wärme,  wann  zu  bereits  bestehender,  geringer  Tubercu- 
lose ein  bedeutender  pleuritischer  Erguss  hinzukommt  und  andauert, 
sowie  mit  seiner  Resorption  das  Fieber  sinken  kann.  Ein,  bei  vor- 
gerückter Tuberculose  eintretender  und  zunehmender  Pleuraerguss 
beeinflusst  den  Wärmegang  nicht  merklich. 

48.  Tritt  Pneumothorax  ein , so  steigt  gewöhnlich  die  Wärme 
rasch  um  mehrere  Grade,  kann  aber  dann  in  Folge  der  tiefen  Er- 
schütterung des  ganzen  Organismus,  des  Shoc,  rasch  wieder  fallen, 
um  dann  später  zum  gewöhnlichen  pleuritischen  oder  tuberculöseu 
Fiebertypus  zurückzukehren.  Heilt  der  Pneumothorax  mit  Stillstand 
der  Tuberculose,  so  hört  das  Fieber  allmälig  auf. 

49.  Tiefe  Kehlkopfsgeschwüre,  bedeutende,  selbst  vorwiegende 
Euterohelkose,  haben  auf  den  Wärmegang  keinen  merklichen  Einfluss, 
wiewohl  man  glauben  sollte,  dass  andauernder  Durchfall  herabsetzend 
auf  die  Wärme  wirken  sollte;  im  Gegeutheil  kann  gerade  ein  fieber- 
haft protrahirter  Darmkatarrh  bei  zweifelhaften  Zeichen  von  Seiten 
der  Lungen  und  bei  Abwesenheit  eines  typhösen  Prozesses  die  Dia- 
gnose einer  tuberculöseu  Erkrankung  schon  früh  sehr  wahrscheinlich 
machen. 

50.  Terminale  Entzündungen  im  Allgemeinen  können  wohl  in 
einzelnen  Fällen  eine  merkliche  Erhöhung  der  Temperatur  bewirken, 
beeinflussen  aber  in  der  Regel  nicht  merklich  den  Wärmegang  und 
können  daher  auch  in  thermischer  Beziehung  latent  verlaufen. 

51.  Perforative  Peritonitis  kann,  wenn  sie  rasch  tödtlich  verläuft, 
eine  sehr  bedeutende  Abkühlung  und  den  Tod  in  einer  solchen  End- 
abkühlung  (einmal  bei  34,2°)  zur  Folge  haben;  jedoch  fehlt  dieses 
merkliche  Herabgehen,  wenn  der  Tod  sich  langsamer  vorbereitet. 

52.  Speckige  Degeneration,  eitrige  Knochen-  und  Gelenkerkran- 
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kung  beeiu Hussen  den  Wärmegang  der  Tuberculose  in  nicht  auffallen- 
der Art. 

Einfluss  von  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
a u f den  Wäruiegang  bei  Tuberculo s e. 

53.  Schwangerschaft  und  Wochenbett  beeinflussen  in  einzelnen 
Fällen  den  Gang  der  Tuberculose  nicht  ungünstig,  gewöhnlich  aber 
wirken  sie  nachtheilig,  fördern  die  Zunahme  der  Heerde  und  ihren 
Zerfall  und  bedingen  nicht  ganz  selten  acute,  terminale  Miliartuber- 
culose. 

54.  ln  den  erwähnten,  selteneren,  glücklicher  verlaufenden  Fällen 
mit  nur  langsamem  Fortschritt,  selbst  merklicher  Besserung  und  Still- 
stand, ist  die  Curve  geringfebril  und  das  Fieber  kann  aufhören. 

55.  Das  Fieber  kann  aber  sehr  miissig  sein,  Morgens  subnormal, 
Abends  38,0 — 38,5  und  zuweilen  drüber,  und  dennoch  zeigt  die  Tu- 
berculose einen  unaufhaltsam  fortschreitenden,  destructiven  Gang.  In 
andern,  ähnlichen  Fällen  ist  das  Fieber  Anfangs  massig,  nimmt  aber 
im  Laufe  der  Krankheit  immer  mehr  zu,  und  in  noch  andern  Fällen 
wird  ein  Anfangs  hohes  Fieber  später  mässig,  selbst  gering,  trotz  des 
rasch  tödtlicheu  Verlaufes. 

5G.  Ist  das  Morgentieber  gering,  aber  das  Abendfieber  bedeutend, 
so  wird  die  Curve  eine  steil  remittirende,  während  die  Remissionen 
gering  sind,  wenn,  was  bei  diesem  Einfluss  keineswegs  selten  ist,  das 
Fieber  ein  andauernd  hohes  Morgens  und  Abends  ist;  jedoch  auch 
dann  können  die  Remissionen  ab  und  zu  bei  sehr  hohen  Fieberabeu- 
den  viel  bedeutender  erscheinen. 

57.  Auch  in  solchen  Fällen  kann  der  Typus  inversus  vorherr- 
schen. Die  Eudwärme  ist  bei  der  von  der  Schwangerschaft  und  durch 
das  Wochenbett  beeinflussten  Tuberculose,  wie  auch  sonst  im  Allge- 
meinen in  * s der  Fälle  subuormal  oder  normal,  während  in  ’/ö  die- 
ser Beobachtungen  der  Tod  bei  erhöhter,  jedoch  meist  nicht  39,0° 
übersteigender  Wärme  eintritt. 

Veränderungen  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes  in  der 

Lungentuberculose. 

Wir  haben  bereits  der  Nacht. schweisse  erwähnt  und  sie  als  Theil- 
erscheinung  des  Fiebers  und  als  eines  der  lästigsten  und  hartnäckig- 
sten Symptome  der  Lungenschwindsucht  kennen  gelernt.  Schon  früh 
begleiten  sie  das  noch  initiale  Fieber  und  bis  zum  Ende  bei  vorge- 
rückter Hectiea  bestehen  sie  als  sogenannte  colliquative  Schweise  bei 
manchen  Kranken  fort,  wiewohl  sie  doch  durchschnittlich  in  dem 
Maasse  abnehmen,  als  die  Hautwänne  sowohl  Morgens  wie  Abends 
von  dem  Collapse  beherrscht  wird.  Chemische  Untersuchungen  über 
diesen  Schweiss  existireu  ebenso  wenig,  wie  genaue,  quantitative  Fest- 
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Stellung  der  Körperverluste  auf  diesem  Wege,  und  wären  exacte  For- 
schungen bei  Tuberculösen  über  diesen  Punkt  von  grossem  Interesse. 

Der  den  Schweiss  zuweilen  begleitende  Friesei  erreicht  nur  selten 
für  den  Kranken  lästige  Proportionen,  welche  besonders  bei  Unrein- 
lichkeit und  seltenem  Wäschewechsel  mehr  hervortreten.  Auch  ent- 
wickeln sich  dann,  wenn  Flanell  auf  bloser  Haut  getragen  und  zu 
selten  gewechselt  wird,  leicht  und  ausgedehnt  die  kleinen,  die  Epi- 
dermis an  vielen  Stellen  durchwuchernden  Pilzvegetationen , welche 
man  als  Pityriasis  versicolor  bezeichnet.  Andere  Hautausschläge  sind 
selten,  und  selbst  wenn  skrophulöse  Kinder  tuberculös  werden,  treten 
die  leichteren  Formen  der  Dermatitis  zurück,  während  die  schwereren 
lupusartigen  als  nur  zufällige  Complicationen  bestehen  können. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  zuweilen  gegen  das 
Ende,  seltener  bei  skorbutisclier  Complication  schon  früh  auftreten- 
deu  Petecchien  und  kleinen  Ecchymosen. 

Das  subacute  Zellgewebe  ist  nicht  selten  der  Sitz  üderaatöser  In- 
filtration ; es  kann  als  Oedem  der  untern  Extremitäten  auftreten,  oder 
auch  sich  weiter  als  Anasarca  verbreiten  und  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen anerkennen.  Die  häufigsten  sind  Nephritis  und  Anämie.  Im 
Ganzen  finde  ich  dies  Oedem  in  1 5 °/o  meiner  Beobachtungen,  von 
denen  die  eine  Hälfte  Folge  der  Nierenerkrankung  ist  und  dann 
schon  relativ  viel  früher  auftritt,  während  die  andere  Folge  der  Anä- 
mie, der  Erschöpfung,  erst  gegen  Ende,  und  zwar  selten  ausgedehnt 
sich  zeigt,  zuerst  Schwellung  um  die  Knöchel  herum,  dann  die  beider 
Füsse,  dann  weiter  hinauf  bis  zur  Mitte  des  Bein’s , nur  ausnahms- 
weise bedeutender.  In  selteneren  Fällen  ist  chronische  Peritonitis 
mit  zahlreichen  Tuberkelheerden  im  Abdomen  Grund  des  Oedems,  und 
dann  meist  von  Anasarca  der  untern  Gliedmaassen  begleitet.  Ich  habe 
klinisch  nicht  die  ausgedehntere  Anasarca  der  speckigen  Nierendege- 
ueration  von  der  der  eigentlichen  Nephritis  getrennt,  da  in  Bezug 
auf  die  Hautwassersucht  in  der  That  zwischen  beiden  kein  merklicher 
Unterschied  stattfindet. 

Einseitige  Schwellung  einer  untern  Extremität  ist  in  der  End- 
phase der  Krankheit,  wie  wir  bei  der  anatomischen  Auseinander- 
setzung gesehen  haben,  in  6°/o  aller  Fälle  vorhanden,  und  ihr  liegt 
gewöhnlich  die  marantische  Thrombose  zu  Grunde,  welche  man  frü- 
her als  Phlebitis  bezeichnet  hat.  Sie  tritt  gewöhnlich  erst  in  den 
letzten  Wochen  bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  auf,  bei 
Frauen  etwas  häufiger,  als  bei  Männern.  Die  Kranken  werden  plötz- 
lich von  heftigen  Schmerzen  in  der  Weichen-  und  oberen  Scheukel- 
gegend  befallen , die  ganze  Extremität  schwillt  ödematös  an , der 
Schenkel  ist,  besonders  bei  Berührung,  schmerzhaft  und  durch  Druck 
auf  seiner  mittleren  und  vordem  Fläche  fühlt  man  nicht  blos  einen 
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harten,  der  obturirten  Schenkelvene  entsprechenden  Strang,  sondern 
erregt  auch  heftige  Schmerzen.  Die  spontanen  Schmerzen  lassen  bald 
nach,  und  zieht  sich  die  Krankheit  etwas  in  die  Länge,  so  kann  bei 
passender  Lagerung  des  Gliedes  ein  venöser  Collateralkreislauf  sich 
so  weit  wieder  hersteilen,  dass  das  Oedem  abnimmt,  selbst  schwindet. 
Dehnt  sich  die  Thrombrose  nach  der  Hohlveue  hin  aus,  so  kann  auch 
die  andere  Extremität  der  Sitz  der  Blutgerinnung  werden  und  öde- 
matös  anschwellen. 

Veränderungen  des  Urins  in  der  Tuberculose. 

Ich  habe  bereits  früher  auseinaudergesetzt,  wie  gross  meine  Ent- 
täuschung war,  nach  einer  Reihe  sehr  genauer  Harnuntersuchungen 
in  Bezug  auf  specitisches  Gewicht,  Tagesquantum,  procentischen  Ge- 
halt der  einzelnen  Harnbestandtheile,  tägliche  Ausscheidung  derselben, 
Verlniltniss  dieser  Ausscheidungsmengen  zum  Körpergewicht  etc.  doch 
eigentlich  kein  irgendwie  genügendes  Resultat  zu  bekommen;  ich 
werde  daher  nur  kurz  die  Beschaffenheit  des  Harns  in  der  Luugen- 
sch  wi n d s ucli t besch reiben . 

Wenn  im  Allgemeinen  !>eim  Fieber  die  Harnmenge  eher  herab- 
gesetzt ist,  so  findet  gerade  bei  den  tuberculösen  Krankheiten  ein 
bestimmter  Zusammenhang  zwischen  Fieberhöhe  und  Abnahme  der 
Harnmenge  nicht  statt.  Wir  haben  ja  auch  gesehen , dass  Morgens 
nicht  selten  die  Warme  normal  oder  wenig  erhöht  ist.  Ausserdem 
ist  die  Harnmenge  sehr  vom  Durst  beeinflusst ; durch  vieles  Trinken 
gemehrt,  wird  andrerseits  durch  sehr  vermehrte  Darmabsonderung  die 
Ausscheidung  des  Wassers  durch  die  Nieren  herabgesetzt.  Näheres 
hierüber  später. 

Was  nun  die  Veränderungen  der  einzelnen  Harnbestandtheile 
betrifft,  so  sind  sie  so  schwankend,  dass  aus  ihnen  kein  rechter  Schluss 
gezogen  werden  kann ; mau  kann  auch  hier  nur  im  Allgemeinen  sa- 
gen, dass  ihre  \ eränderungen  denen  des  Fiebers  entsprechen  und  zwar 
eines  langsamen,  andauernden,  schwankenden  Fiebers,  und  demgemäss 
namentlich  die  tiefen  Modificationen  nicht  zeigen,  welche  mau  bei 
reinen,  acuten  Entzündungen  beobachtet.  Unter  den  vielen  Analysen, 
welche  Wyss  seiner  Zeit  für  mich  in  dieser  Beziehung  gemacht  hat, 
führe  ich  nur  die  folgende  Tabelle  an. 
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Maximal-,  Minimal-  und  Durchschnitts-Quantitäten  der  von  K.  vom  11—16.  März 
1864  ausgeschiedenen  Harnbestandtheile. 


Ganze  Harn- 
menge  in 
1 24  Stunden 

Auf  1 Pfund 
Körper- 
gewicht 

Gesaimnt- 
rnenge  in  einer 
Stunde 

Auf  1 Pfund 
Körper- 
gewicht 

Harn 

Maximum  1400 

31 ,06 

60,833 

1,29 

Minimum  140 

3,0 

5,833 

0,124 

Durchschnitt  660 

14,17 

27,75 

0,59 

Kochsalz 

Maximum  4,6  8 

0,0996 

0,196 

0,0041 

Minimum  0,0708 

0,0015 

0,003 

0, 00006 

Durchschnitt  1,963 

0,042 

0,082 

0,0017 

Harnstoff 

Maximum  24,95 

0,53 

1,4 

0,03 

Minimum  7,5 1 

0,16 

0,313 

0,0067 

Durchschnitt  15,34 

0,326 

0,64 

0,0136 

Phosphor- 

Maximum  l,44i 

0,0806 

0,06 

0,0013 

säure 

Minimum  0,2  82 

0,006 

0,0116 

0,0  003 

Durchschnitt  0,744 

0,016 

0,31 

0,0066 

Harnsäure 

Maximum  0,1203 

0,0026 

0,0050 

0,oooi 

Minimum  0,o353 

0, 00075 

0,00147 

0, 000031 

Durchschnitt  O,07  7T9 

0,00166 

0,00324 

0, 00007 

Kreatinin 

Maximum  0,32  ie 

0,0068 

0,0134 

0, 00028 

Minimum  0,3496 

0,0074 

0,0187 

O,0004 

Durchschnitt'  0,3356 

0,00714 

0,014 

0,0003 

Ich  füge  hier  noch  die  beiden  folgenden  Fälle  mit  Harnanalysen 
von  Brattier1)  hinzu. 

I. 

Xaver  Bickinger,  32  Jahr  alt,  Schuster,  betrat  am  13.  Dezember 
1 857  das  Spital  mit  den  Symptomen  vorgeschrittener  Tuberculose  der 
Lungen.  Im  linken  obern  Lappen  ergiebt  die  physikalische  Unter- 
suchung eine  grosse  Caverne;  starke  Diarrhöen  und  lieber  sind  nicht 
vorhanden.  Anfangs  Januar  Hessen  die  Diarrhöen  nach ; der  Kranke, 
welcher  bedeutend  abgemagert  war,  konnte  besser  genährt  werden 
und  erhielt  Ol.  jecor.  aselli.  Die  Untersuchung  des  Urin  ergab  : 


1)  Ein  Beitrag  zur  Urologie.  München  1858,  pag.  61. 
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Tag  der 
Unter- 
suchung 

■*» 

Ob 

O 

C 
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§ z 

3 
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3 
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8 % 
5 tc 

c;  © 
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02 

.5 
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© SS 
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•/  rt 
C J- 
u rn 
ja 
35 

Chloride  in 
Gramms 

© 

- OQ 

8 E 
E S 

© c3 

JS  *- 

fr  3 
# .2 

Pu 

M. 

\s 

A. 

Tetnp 

M. 

eratur 

A. 

Cels. 

Jan.  24. 

7< 

1225 

1021 

30,828 

10,8 

0,818 

108 

112 

36,5 

38 

» 25. 

> 

1380 

1018 

28,98 

12,41 

1,768 

108 

U2 

36,8 

38 

» 26. 

» 

1500 

1017 

31* 

13,6 

l,t 

104 

104 

36, r 

37,i 

» 27. 

» 

1260 

1015 

25,» 

15,19 

1,344 

108 

108 

37,i 

38,  t 

» 28. 

» 

1700 

1016 

30,6 

17 

0,459 

108 

108 

37,6 

37,5 

Febr.  1. 

> 

1470 

1017 

32,94 

14,r 

1,S78 

104 

100 

36,9 

37,i 

Resume.  Der  Harnstoft'  und  die  Phosphorsäure  sind  im  Verhiilt- 
niss  zur  Nahrung  etwas  vermindert.  Man  muss  aber  bedenken,  dass 
man  es  mit  einem  sehr  abgemagerten  Individuum  zu  thun  hatte.  Die 
Chloride  sind  normal.  Man  sieht  aus  diesem  Fall,  dass  die  Pulzfre- 
(juenz  in  keinem  bestimmten  Verhältnis»  zur  Harnstotiäusscheidung 
steht,  ebenso  wenig  wie  zur  Temperatur.  Es  kann  der  Puls  sehr  be- 
schleunigt sein,  ohne  dass  die  Hauttemperatur  und  die  Harnausschei- 
dung sehr  erhöht  zu  sein  braucht. 

II. 


Joseph  Achtmüller,  Taglöhner,  98  J.  alt,  wurde  am  2.  März  1858 
mit  Tuberculose  im  letzten  Stadium  in  das  Spital  gebracht.  Die  am 
5.  und  G.  Mär/,  vorgenommeue  Harnanalyse  ergab: 
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Resume.  Harnstoff  nicht  besonders  verändert,  Choride  und  Phos- 
phorsäure vermindert. 

Auch  diese  Resultate  sind  negativ. 

Abstrahire  ich  nun  von  Complicationen  mit  Nephritis,  specki- 
ger Niereudegeneration  und  l rogenitaltubereulose,  so  kanu  ich  meine 
leider  negativen  Ergebnisse  über  Harnuntersuchungen  bei  tuberculösen 
Krankheiten  in  Folgendem  zusammenfassen: 

Aus  dem  Vergleich  der  Temperaturcurven  mit  dem  entleerten 
Harn,  Stuhl,  den  freilich  nur  zu  schätzenden , aber  nicht  genau  zu 
bestimmenden  Schweissmengen,  ergiebt  sich  in  keiner  Weise,  weder 
als  Gesetz  noch  als  Regel,  dass  mit  hohen  Temperaturen  eine  geringere 
Harnsecretiou,  dafür  aber  grössere  Schweissproduction  verbunden  ist, 
und  ist  ebenso  wenig  durch  niedere  Temperatur  reichlichere  Harnse- 
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cretiou  und  geringere  Schweissproduction  nothwendig  bedingt.  Abge- 
sehen davon,  dass  das  Steigen  oder  Fallen  der  Temperatur  um  einen, 
ja  mehrere  Grade  keine  nachweisliche,  etwa  in  proportional  progres- 
siven oder  regressiven  Zahlen wertken  ausdrückbare  Mehr-  oder  Min- 
derproduction  von  Urin  zur  Folge  hat,  kommen  sowohl  bei  hohen 
als  bei  mittleren  und  ganz  niederen  Temperaturen  dieselben  oder  ähn- 
liche Zahlenmengen  der  täglichen  Harnmenge  vor.  Vergleicht  man 
nun  die  Menge  des  Harns,  welche  ein  gesunder  Mensch  im  Mittleren 
binnen  24  Stunden  absondert  (1200 — 1600  Grm.),  mit  denen  unserer 
Tabellen  bei  Tuberculösen,  so  findet  sich  allerdings  selten  diese  Norm 
erreicht,  doch  häutig  annähernd,  zuweilen  merklich  überstiegen.  Frei- 
lich beobachtet  man  auch  in  den  gleichen  Fällen  dann  ohne  sonstige 
Oomplication  von  Seiten  der  Harnorgane  tagelange,  merkliche  Minder- 
produktion, und  kann  diese  auf  wenige  hundert,  ja  auf  nur  1 — 200 
Grm.  in  24  Stunden  fallen.  Die  Farbe  des  Harns  ist  eben  so  wech- 
selnd ; meist  zeigt  er  ein  rothgelbes  Colorit  und  ist  nicht  selten  leicht 
getrübt,  besonders  bei  andauerndem  Fieber.  Das  specilische  Gewicht 
ist  im  Ganzen  wenig  verändert;  bei  geringer  Harnmenge  kann  es 
wohl  erhöht  sein  und  bis  auf  1 ,025  steigen , während  bei  grösserer 
Harnmenge  und  namentlich  bei  vorübergehender  Polyurie  die  Schwere 
sehr  sinken  kann.  Durchschnittlich  bleibt  aber  das  specifisclie  Gewicht 
eher  etwas  unter  der  mittleren  Normalzahl  und  ist  die  sehr  verbreitete 
Meinung,  dass  an  der  Consumtion  der  Phthisiker  sich  eine  vermehrte  Stick- 
stoffausscheidung betheilige,  jedenfalls  chemisch  in  keiner  Weise  festge- 
stellt. Vergleichen  wir  nun  die  mittleren  Mengen  der  täglich  aus- 
geschiedenen einzelnen  Bestandtheile , so  kommen  wir  wieder  auf 
Zahlen werthe,  welche  zwar  grossen  Schwankungen  unterworfen  sein 
können,  aber  im  Mittleren  von  dem  Normalen  wenig  abweichen. 

Während  Phosphorsäure,  Chloride  (Chlornatrium),  Harnsäure, 
Kreatin,  Kreatinin  approximativ  in  denselben  Verhältnissen  vorgefun- 
den werden,  ist  der  Prozentgehalt  an  Harnstoff  ein  geringerer,  Maxima 
und  Minima  liegen  bei  den  einzelnen  Stoffen  weit  auseinander;  doch 
schwanken  auch  im  gesunden  Organismus  diese  Prozentzahlen  sehr, 
und  die  jeweilige  Körpertemperatur  scheint  bei  der  Tuberculose  nicht 
von  merklichem  Einfluss  auf  diese  Ausscheidungen. 

Bei  mehreren  Gelegenheiten  haben  wir  bereits  der  Häufigkeit 
der  Nierencomplicatiouen , selbst  Tuberculose  abgerechnet,  bei  den 
tuberculösen  Erkrankungen  gedacht.  In  meinen  Beobachtungen  fin- 
den sich  durchschnittlich  und  in  den  verschiedenen  Stationen  10  12 

Procent  dieser  Complicationen,  von  denen  die  Mehrzahl  der  chroni- 
schen Nephritis  angehört  und  die  Minderzahl,  etwa  1/a , der  speckigen 
Nierendegeneration,  welche  gleichzeitig  meist  in  andern  Organen  vor- 
kommt. Eiweiss  war  unter  diesen  Umständen  in  mehr  oder  weniger 
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grosser  Menge  im  Hirni  vorhanden,  und  zwar  andauernd  mit  meist 
nur  zeitweisen,  kurzen  Unterbrechungen,  da  Schrumpfnieren  doch  im 
Ganzen  die  Ausnahme  waren.  Ausser  dem  Eiweiss  bestanden  gewöhn- 
lich dann  auch  Cylinder,  zum  Theil  gegen  das  Ende  schon  dunkel, 
verfettet,  selbst  verhornt.  In  den  Fällen,  in  welchen  Harnzucker  in 
grösserer  Menge  vorhanden  war,  hatte  sich  gewöhnlich  die  Tubercu- 
lose  erst  spät  im  Laufe  der  Glycosurie  entwickelt. 

Eiter.  Leukozyten.  Tripelphosphate  fanden  sich  mehrfach  in  Folge 
von  Complication  mit  Nieren-  und  Blasenkatarrh;  alsdann  wurde 
auch  in  einzelnen  Fällen  Dysurie,  häufiger  Harndrang  beobachtet, 
während  lucontinenz  oder  Retention  mehr  mit  paralytischen  Zuständen 
Zusammenhängen.  Sehr  unbequem  ist  endlich  noch  für  Frauen  der 
häufige,  unwillkürliche  Abgang  geringer  Harnmengen  durch  anhal- 
tenden heftigen  Husten. 

Gallenfarbstoff  kommt  im  Ganzen  selten  vor,  da  Ikterus  zu  den 
nicht  häufigen  Coraplicationeu  gehört. 

Veränderungen  des  Allgemeinbefindens  in  der  Tuberculose. 

Wohl  bei  wenigen  Krankheiten  spielt  eine  allgemeine  Verände- 
rung des  ganzen  Organismus  so  früh  eine  so  wichtige  Rolle  wie  bei 
der  Tuberculose.  Indessen  gehen  die  herrschenden  Anschauungen  in 
dieser  Beziehung  viel  zu  weit.  Im  Allgemeinen  sind  die  Fälle  nicht 
selten,  in  denen  längere  Zeit  eine  ausgesprochene  Tuberculose  mit 
deutlichen,  physikalischen  Erscheinungen,  ohne  Störung  des  Allge- 
meinbefindens verläuft.  Auch  giebt  es  eine  grosse  Zahl  von  Kranken, 
welche  in  einer  Zeit  ihres  Lebens  beginnende  Tuberculose  ohne  jede 
Störung  ihres  Allgemeinbefindens  gehabt  haben ; denn  es  ist  am  Ende 
doch  an  der  Zeit,  das  so  häufige  Vorkommen  alter,  geheilter  Tuber- 
kelheerde mit  zur  Zeit  latentem  Verlauf  bei  viel  später  an  andern 
Krankheiten  \ erstorbenen  nicht  mehr  als  blosses  anatomisches  Curio- 
sum  zu  betrachten , sondern  diese  Thatsacbe  auch  klinisch  zu  würdi- 
gen. I reilich  habe  ich  mich  schon  früher  dahin  erklärt,  dass  man 
nicht  jede  Verschrumpfung  und  Verkalkung  in  den  obern  Luugen- 
lappen  als  Ueberreste  tubercu loser  Entzüudungskeerde  autfassen  darf. 
Bringt  man  aber  auch  nur  die  als  solche  anatomisch  nachweisbaren 
in  lieclmuug,  so  gewinnt  doch  dadurch  die  Anschauung  festen  Boden, 
dass  selbst  in  den  Lungen  geringgradige  Tuberculose  ohne  merklichen, 
dauernden  Nachtheil  bestehen  kann.  Ebenso  sehen  wir  häufig  die 
tuberculösen  Entzündungsheerde  obertlächlieher  Lymphdrüsen  selbst 
in  nicht  geringer  Ausdehuug  jahrelang  bestehen,  ja  zu  nicht  gerin- 
ger, multipler  Vereiterung  führen , ohne  dass  das  Allgemeinbefinden 
leidet.  Auch  finden  wir  bei  Obductionen  in  den  Lymphdrüsen  der 
Brust-  und  Bauchhöhle  nicht  selten  unleugbare  Spuren  alter  Heerde, 
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welche  sich  unbemerkt  entwickelt  und  zurückgebildet  haben.  Die 
typischen  Fälle  acuter  Tuberculose  sind  auch  zum  Theil  solche,  in 
denen  das  Allgemeinbefinden  vortrefflich  erhalten  zu  sein  scheint,  trotz- 
dem dass  gewöhnlich  ältere  Prozesse  als  Ausgangspunkt  dienen  und, 
selbst  wenn  die  Miliartuberculose  nach  1 2monatlicher  Dauer  zum 
Tode  führt,  bietet  oft  noch  der  Körper  keine  oder  nur  geringe  Spuren 
von  Marasmus. 

Wir  sehen  ferner  im  Laufe  der  Tuberculose  bei  Unbemittelten 
und  viel  häufiger  bei  Wohlhabenden  nach  beginnendem  Marasmus, 
nach  merklicher  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts  diese 
sich  wieder  heben  und  die  Kranken  von  Neuem  zu  blühendem  Aus- 
sehen gelangen,  was  freilich  auf  die  Dauer  dann  meist  nicht  vorhält. 

Geht  nicht  aus  Allem  diesem  hervor,  dass  den  zelligen  Elemen- 
ten, welche  die  tuberculösen  Reizlieerde  bilden,  trotz  ihrer  inficiren- 
den  Eigenschaft,  trotz  ihrer  Uebertragbarkeit  durch  Impfung  dennoch 
kein  an  und  für  sich  dom  Organismus  feindliches  Element  constaut 
und  nothwendig  inne  wohnt  V Desshalb  habe  ich  auch  immer  gegen 
den  Ausdruck  Schwindsucht  als  synonym  mit  Tuberculose  protestirt. 
Die  Tuberculose  führt  beim  Durchlaufen  ihrer  Eutwickelungsphasen, 
besonders  wenn  diese  von  regressiver  Gewebsmetainorphose  und  Zer- 
fall begleitet  sind,  zum  hochgradigen  Marasmus,  zu  dem  als  Schwind- 
sucht mit  Recht  bezeichneten  Zustande;  aber  wir  haben  eben  gesellen, 
wie  wenig  dies  als  Gesetz  besteht,  und  wie , selbst  wenn  man  den 
Marasmus  als  Regel  betrachtet,  noch  sehr  zahlreiche  Ausnahmen  be- 
stehen. 

Auf  der  andern  Seite  aber  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen 
schon  früh  zu  einer  Zeit,  wo  die  physikalische  Untersuchung  noch 
nichts  oder  sehr  wenig  nachweisen  kann,  wo  selbst  noch  die  Thermo- 
metrie  keine  oder  wenig  Auskunft  giebt,  das  Allgemeinbefinden  be- 
reits merklich  zu  leiden  beginnt.  Auch  zu  diesem  Zustande  gesellt 
sich  dann  bald  ein  erst  vorübergehendes,  dann  mehr  andauerndes 
Fieber,  und  so  kann  der  geübte  Arzt  nach  Ausschliessung  auderer 
Ursachen  tiefer  Gesundheitsstörung  die  Tuberculose  der  Lungen  in 
einer  Zeit  erkennen , in  welcher  ihm  andere  Untersuchungsmethoden 
noch  keinen  genügenden  Anhalt  geben.  Diese  Kranken  verlieren  die 
Frische  ihrer  Gesichtsfarbe,  die  Lebhaftigkeit  des  Blickes,  der  Ge- 
sichtsausdruck wird  ein  ermüdeter,  die  Haltung  der  Kranken  ist  eine 
weniger  gerade  und  feste,  sie  verlieren  ihre  Munterkeit,  beginnen  in 
der  thätigen  Anwendung  ihrer  Kräfte  beschränkt  zu  sein,  sind  leicht 
ermüdet  und  abgespannt  und  bald  bemerkt  man  in  ihrer  Umgebung, 
dass  sie  anfangen  mager  zu  werden,  und  nun  treten  erst  allmälig  die 
physikalischen  Brusterscheinungen  immer  deutlicher  hervor.  Jetzt 
kommt  dann  auch  der  Moment,  wo  man  den  sogenannten  Habitus 
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phthisicus  beobachtet,  uud  dieser  immer  deutlicher  zur  Entwickelung 
kommt.  Die  älteren  Aerzte,  welchen  die  physikalische  Untersuchung 
abging,  haben  diesen  Begriff  durch  zu  grosse  Ausdehnung  verwirrt 
gemacht.  Es  lässt  sich  wohl  nicht  leugnen,  dass  eine  eng  gebaute, 
Hache  Brust  mit  enger  oberer  Apertur,  besonders  wenn  bereits  in  der 
Familie  Anlage  zu  Tuberculose  besteht . nicht  günstige  Elemente  in 
Bezug  auf  Entwickelung  dieser  Kraukheit  bieten.  Solche  Patienten 
kommen  dann  auch  gewöhnlich  leicht  ausser  Athem,  sind  zu  Katarrhen 
geneigt  und  jede  entzündliche  Affection  der  Brustorgaue  nimmt  gern 
einen  protrahirten,  nicht  selten  sogar  beunruhigenden  Verlauf  au. 
Es  ist  dies  der  mit  Recht  als  »schwache  Brust«  bezeichuete  Zustand. 
Die  grössere  Mehrzahl  der  Tuberculösen  aber,  welche  wir  sowohl  in 
den  Hospitälern  wie  in  der  Privatpraxis  beobachten  — und  die  Zahl 
derer,  welche  ich  jährlich  sehe,  ist  sehr  gross  — bietet  nicht  diesen 
Brustbau  und  zeigt  überhaupt  von  Hause  aus  keine  Eigenthümlich- 
keit  der  Thoraxbilduug.  Rhachitiseher  Thorax  iiudet  sich  unter 
Tuberculösen  nicht  gerade  sehr  häutig,  und  besonders  findet  man  bei 
bedeutender  Rückgrathsverkrümmuug  viel  häufiger  chronische  Katarrhe 
und  Emphysem,  als  Tuberculose,  wiewohl  zwischen  beiden  durchaus 
keine  Ausschliessung  stattfindet. 

Was  nun  den  eigentlichen  Habitus  phthisicus  betrifft,  so  hat  man 
als  solchen  sehr  häufig  die  bereits  marantischen  Folgen  der  sich  fort- 
entwickelnden  Lungentuberculose  betrachtet.  Das  Eiugefalleuseiu  der 
Supraclavieulargruben,  das  Vorspringen  der  Schlüsselbeine  und  Schul- 
terblätter, das  Eingesunkeusein  der  I ntercostal räume , das  stärkere 
Hervorrageu  der  Rippen,  das  durch  Abmagerung  der  Pectoralmuskeln 
flacher  werdende  Aussehen  der  Brust,  die  durch  geringere  Lungen- 
capacität  bedingte,  verminderte  Ausdehnbarkeit  des  Thorax,  welche 
noch  dazu  oft  durch  Lokalprocesse  und  Adhärenzen  auf  der  einen 
Seite  mehr  gehemmt  ist,  alle  diese  bei  Tuberculösen  so  häufigen  Ver- 
änderungen sind  aber  meist  Folge,  nicht  Ursache  der  Krankheit. 

Mit  der  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts  verbindet 
sich  meist  auch  schon  früh  eine  Verminderung  des  Appetits,  welche 
natürlich  die  Fortschritte  des  Marasmus  ungünstig  beeinflusst. 

Hier  sehen  wir  nun  gerade  das  Gegentheil  von  dem  eintreteu, 
was  wir  für  die  zahlreichen  Fälle  constatirt  haben,  in  welchen  bei 
fortschreitender  oder  fortgeschrittener  Krankheit  das  Allgemeinbefin- 
den wenig  gestört  oder  fast  iutact  sein  kann.  Wie  nun  diese  Gegen- 
sätze vermitteln  V Es  ist  richtig,  dass  in  dem  Maasse , als  sich  das 
Fieber  deutlicher  und  andauernder  entwickelt,  auch  die  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  zunehmen,  und  dass  dieses  sich  mit  Nachlass  oder 
Aufhören  des  Fiebers  wieder  bessert.  Nun  aber  sehen  wir  doch  auch 
Kranke  schwach , bleich  und  mager  werden,  ohne  dass  das  geringe 
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und  seltene  oder  fehlende  Fieber  davon  Rechenschaft  giebt.  Stehen 
wir  auch  hier  vor  einer  unbekannten  Ursache,  so  ist  es  doch  wahr- 
scheinlich , dass  nicht  die  zelligen  Elemente  der  Entzündungsheerde 
der  Lungen  allein  hier  von  Einfluss  sind,  und  dass  ihr  Einwirken 
auf  das  Lungengewebe  und  die  in  diesem  sich  consecutiv  erzeugenden 
U msatzprodukte  ein  für  die  Gesammteruährung  nachtheiliges  wird. 
Vielleicht  giebt  es  auch  unter  den  Heerden  selbst  Unterschiede,  welche 
die  Histologie  nicht  erklärt,  so  dass  scheinbar  anatomisch  ganz  ähn- 
liche Heerde  bald  wenig,  bald  sehr  nachtheilig  wirkende  Umsatz- 
produkte entwickeln,  und  so  von  den  Lungen  aus  die  ganze  Ernäh- 
rung in  sehr  verschiedener  Art  beeinflussen  können. 

Nach  und  nach  wird  der  Marasmus  ein  progressiver.  Wenn 
auch  ausnahmsweise  einzelne  Patienten  bei  vorgerückter  Krankheit 
thätig  sein  können,  so  nimmt  doch  durchschnittlich  die  Arbeitsfähig- 
keit immer  mehr  ab,  sowohl  die  geistige  wie  die  körperliche,  die 
Kranken  suchen  immer  mehr  die  Ruhe,  bleiben  immer  länger  im  Bett, 
bis  sie  dasselbe  zuletzt  nicht  mehr  verlassen  können.  Auch  die  Ab- 
magerung nimmt  zu  und  erreicht  nach  und  nach  ihre  äussersten 
Grade.  Zuerst  schwindet  alles  Fettpolster  unter  der  Haut,  dann  auch 
das  im  Innern  des  Körpers,  die  Muskeln  werden  auf  die  Hälfte,  den 
dritten  Theil  ihres  Volumens  reducirt  und  sind  blasser  gefärbt;  be- 
sonders magern  die  Gesichts-  und  Brustmuskeln  ab.  Auch  das  Herz, 
welches  in  früherer  Zeit  die  Neigung  hatte,  sich  in  seinem  rechten 
Theile  zu  erweitern , wird  klein  und  schlaft’  und  nicht  selten  tritt 
granulöse  Degeneration  seiner  Fasern  ein.  Die  organischen  Muskel- 
fasern werden  ebenfalls  dünner  und  schlaffer,  und,  wo  nicht  besondere 
Gegeugriiude  vorhanden  sind , wie  für  Entwickelung  von  Fett-  und 
Speckleber,  nehmen  auch  die  drüsigen  und  parenchymatösen  Organe 
an  Umfang  wie  an  Gewicht  ab.  Leicht  ist  es,  durch  die  Wage  die 
progressive  Abnahme  des  ganzen  Körpergewichts  zu  constatiren. 

Die  Gesichtsfarbe  der  Kranken  ist  Anfangs  unverändert,  später 
wird  sie  bleicher , und  besonders  entwickelt  sich  bei  Mädchen  und 
jungen  Frauen  ein  anämischer  Zustand,  welcher  öfters  mit  Chlorose 
verwechselt  wird,  da  alsdann  auch  die  bei  anämischen  Zustäuden  der 
Blüthenjakre  des  weiblichen  Geschlechtes  so  häutigen  Nervenstörungen 
in  den  Vordergrund  treten  können.  Findet  man  auch  Anfangs  bei 
solchen  Kranken  nichts  Charakteristisches  durch  die  Brustuntersuch- 
ung, so  giebt  doch  diese,  wie  auch  das  Thermometer  bald  festere 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Nach  und  nach  wird  das  Gesicht 
immer  eingefallener,  bleich,  die  Augen  liegen  tief,  der  Blick  ist  matt, 
nur  im  Fieberparoxysmus  etwas  lebhafter  und  glänzender;  in  diesem 
tritt  auch  mitunter  Röthuug  der  Wangen  ein;  aber  man  hat  die 
Häufigkeit  dieser  Wangenröthe,  die  sogenannten  Rosen  der  Schwind- 
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süchtigen  sehr  übertrieben,  was  Romanschreibern  eher  zu  verzeihen 
ist.  als  Aerzten.  Der  Gesichtsausdruck  wird  mit  der  Zeit  immer  mehr 
ein  ermüdeter , apathischer  und  ist  zeitweise  der  des  Schmerzes. 
Manche  von  Hause  aus  brünette  Kranke  bekommen  ein  eigentküm- 
liches  strohgelbes  Colorit,  welches  jedoch  von  dem  des  Ikterus,  einer 
hier  nicht  häufigen  Complication , abweicht.  Bei  Athmungs-  und 
Kreislaufsstörungen  kann  auch  die  Gesichtsfarbe  einen  mehr  cyauoti- 
schen  Grundton  bekommen.  Kinder  bekommen  schon  früh  ein  sehr 
altes  Aussehen.  Vorübergehend  kann  in  Folge  von  schmerzhaftem 
Husten paroxysmus,  von  pleuritischem  Seitenstechen,  von  Pneumothorax, 
von  Kolikanfällen,  von  peritouitiseken  Schmerzen  der  Gesichtsausdruek 
ein  sehr  leidender  sein.  Auch  die  Entfärbung  der  sichtbaren  Schleim- 
häute nimmt  immer  mehr  zu. 

Nach  allem  Mitgetheilten  giebt  es  wohl  wenige  Krankheiten,  bei 
welchen  das  Allgemeinbefinden  so  häutig  und  so  tief  leidet , wie  bei 
der  Tuberculose,  freilich  auch,  wie  wir  gesehen  haben,  mit  mannig- 
fachen Ausnahmen  und  Schwankungen.  Dennoch  aber  ist  für  den 
erfahrenen  Arzt  diese  Störung  des  Allgemeinbefindens  oft  von  dem 
grössten  diagnostischen  und  prognostischen  Werthe. 

Veränderungen  des  Nervensystems  bei  der  Tuberculose. 

ln  dem  h olgenden,  welches  das  über  das  Allgemeinbefinden  Ge- 
sagte uoch  vielfach  ergänzen  und  vervollständigen  wird,  will  ich  die 
mehr  tunetionellen  Störungen,  welche  mit  Anämie,  Atrophie,  Herab- 
setzung der  Gewebsernähruug  etc.  Zusammenhängen,  kurz  besprechen. 
Ich  behalte  mir  vor , in  einem  besonderen  Kapitel  diejenigen  Hirn- 
störungen zu  beschreiben,  welchen  eine  gut  defiuirbare,  anatomische 
Basis  zukommt,  wie  Meningitis  tuberculosa.  Ependymitis,  Hydroce- 
phalus  acutus,  Hirntuberculose. 

Bevor  ich  jedoch  zu  den  fhnctionellen  Nervenstörungen  übergehe, 
muss  ich  noch  in  wenigen  \\  orten  einiger  zufälligen  Complicationen 
gedenken , welchen  ebenfalls  eine  eigenthiiinliche,  anatomische  Basis 
zukommt.  Ich  habe  bereits  im  anatomischen  Theile  erwähnt,  wie 
verhältnissmässig  häufig  wir  in  Breslau  Oysticercen  in  verschiedenen 
1 heilen  der  Meningen  und  des  Gehirns  auch  bei  Tuberculösen  beob- 
achten. Meistens  bestehen  diese  Parasiten  vollkommen  latent;  in 
andern  Fällen  geben  sie  zu  häutigen  Kopfschmerzen,  zu  lokalen 
Zuckungen  in  einer  der  Extremitäten,  selbst  zu  ausgiebigeren  toni- 
schen und  klonischen  Krämpfen,  ja  zu  häufigen,  wirklichen,  den  epi- 
leptischen ähnlichen  Convulsiouen  Veranlassung.  Einer  unserer  Kran- 
ken ist  in  einem  solchen  Anfalle  gestorben.  In  andern  Fällen  tritt 
allmälig  nach  derartigen  Anfällen  tödtliches  Ooma  und  Collaps  ein. 
Mit  Meningitis  lässt  sich  ein  derartiger  Zustand  wegen  der  längeren 
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Dauer  und  der  zeitweisen  Rückkehr  zu  geistiger  Integrität  nicht  ver- 
wechseln. \\  ohl  aber  kann  die  Aehnlichkeit  mit  langsam  verlaufen- 
der Hirntuberculose  bestehen,  bei  der  Beschreibung  dieser  werden  je- 
doch ihre  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  genau  aus  einander 
gesetzt  werden. 


Die  Oomplication  mit  Bluterguss  oder  Erweichung  im  Gehirn  ist 
überhaupt  nicht  häufig,  und  bietet  die  diesen  Krankheiten  zukommen- 
den Erscheinungen  als  hinzukommende  dar. 

Zu  den  osteitischen  Ursachen  der  Tuberculose  in  der  Kindheit 
gehört  nicht  ganz  selten  die  Otitis  interna,  welche  zur  Caries  des 
Felsenbeins  führt  und  nun  von  hier  aus  Phlebitis  der  Sinus,  Throm- 
bose, Encephalitis,  Hirnabscess  durch  successive  Ausbreitung  des  Ent- 
zündungsprozesses bewirken  kann.  Auch  diese  Zustände  zeigen  dann 
die  ihnen  eigenthümlichen  Symptome,  welche  hier  zu  beschreiben 
nicht  der  Ort  ist. 

Gehen  wir  nun  zu  den  eigentlichen,  functionellen  Nervenstö- 
rungen über,  so  besteht  auch  hier  zwischen  ihnen  und  denen  mit 
deutlicher,  anatomischer  Grundlage  keine  ontologische  Abgrenzung, 
denn  ausser  den  allgemeinen  Veränderungen  durch  Atrophie  und 
Anämie  haben  wir  es  mit  den  Folgen  des  Oedems,  der  gemehrten 
Höhlenabsonderung  im  Gehirn  etc.  zu  thuu,  und  haben  z.  B.  einzelne 
scheinbar  peripherische  Neuralgien  auch  wieder  eine  tiefere,  anatomi- 
sche Ursache,  so  z.  B.  Ischias  in  Folge  von  Tuberculose  der  Lympli- 
drüsen  im  Becken,  oder  sonstiger  Tuberkeln  in  demselben ; so  Crural- 
neuralgie  in  Folge  plötzlicher  Venenthrombose  etc. 

Gehen  wir  nun  auf  einige  Details  näher  ein. 

Gemüthsstimmung.  Man  ist  im  Allgemeinen  in  den  Doc- 
trinen  über  Tuberculose  schon  daran  gewöhnt,  mehr  nach  dem  Auf- 
fallenden und  nach  dem,  was  bei  oberflächlicher  Untersuchung  sich 
leicht  im  Gedächtniss  einprägt,  Regeln  aufzustellen ; so  ist  denn  auch 
das  Hoffnungsvolle  der  Gemüthsstimmung  Tuberculöser,  die  sogenannte 
Spes  phthisicorum  unter  den  Aerzten  fast  sprichwörtlich  geworden  ; 
und  dennoch  ist  es  eine  enorme  Uebertreibuug,  diese  Stimmung  als 
Grundton  anzunehmen.  Dass  sich  diese  Kranken  häufig  Illusionen 
hingeben , sorglos  werden , die  Gefährlichkeit  ihres  Leidens  nicht 
kennen,  ist  richtig;  aber  beobachtet  man  nicht  Aehnliches  bei  allen 
chronischen  Krankheiten  V Es  ist  auch  ferner  richtig  und  sogar 
eigenthümlich,  dass  Schwindsüchtige  noch  in  den  letzten  lagen  ihres 
Lebens  zuweilen  grosse  Pläne  für  Reisen,  Klimawechsel  etc.  machen, 
aber  selbst  diesen  Plänen  liegt  das  äusserste  Missbehagen  zu  Grunde, 
welches  eine  Veränderung  vor  allen  Dingen  für  nothwendig  und  des- 
halb auch  für  ausführbar  hält.  Es  ist  ferner  natürlich,  dass  in  frü- 
heren Stadien  der  Krankheit  der  Kranke  bei  mässigem  Husten  und 
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erst  beginnendem  Marasmus  sich  nicht  für  so  gefährlich  krank  hält, 
wie  er  es  in  Wirklichkeit  ist.  Das  Gleiche  beobachten  wir  aber  auch 
tagtäglich  bei  Herzkranken,  bei  beginnendem  Magencarcinom,  bei  der 
diffusen  Nephritis,  wenn  sie  nicht  von  Hydrops  begleitet  ist  etc.  Es 
ist  ferner  auch  richtig  und  sehr  begreiflich , bietet  aber  nicht  das 
geringste  Aussergewöhnliche  dar.  dass,  wenn  ein  Kranker  alle  Er- 
scheinungen progressiver  Tuberculose  gehabt  hat,  er  bei  Nachlass 
des  Fiebers,  selbst  wenn  es  noch  in  leichterem  Grade  fortbesteht,  bei 
Abnahme  des  Hustens,  bei  langsamer  Besserung  der  Kräfte  und  des 
Körpergewichts  eine  Euphorie  zeigt,  deren  Werth  er  überschätzt. 
Vergessen  wir  überdies  nicht,  dass  wir  durch  unsern  Trost,  unsern 
Zuspruch  und  Anregung  einer  Hoffnung,  welche  gar  nicht  oder  nur 
sehr  bedingt  existirt,  die  Kranken  am  allermeisten  zu  Illusionen 
und  zu  Selbsttäuschung  veranlassen.  Aus  der  Hoffnung  der  Schwind- 
süchtigen eine  eigene  Species  machen  zu  wollen,  ist  aber  schon  nach 
dem  Gesagten  in  keiner  Weise  gerechtfertigt,  und  ist  selbst  der  bis- 
her angegebene  Zustand  in  keiner  Weise  die  Regel.  Mit  eintreten- 
der Abnahme  der  Kräfte,  der  Arbeit«-  und  Leistungsfähigkeit  werden 
viele  Kranken  verstimmt,  missmuthig:  die  einen  in  mehr  apathischer 
Art,  die  andern  in  direkten  und  häufigen  Klagen.  Kommt  nun  gar 
ein  bedeutenderes  Blutspeien,  so  ist  der  Schreck  ein  grosser  und  die 
Verstimmung  während  seiner  ganzen  Dauer  eine  hochgradige;  auch 
kommt  nun  noch  die  Befürchtung  der  Wiederkehr  der  Blutung  hinzu. 
Geht  es  dann  nach  einer  bedeutenden  Blutung  viel  l>esser,  so  hat  die 
allmälig  wieder  belebte  Hoffnung  gewiss  weder  etwas  Eigeutlüimliches 
noch  Auffallendes.  Bei  den  Wohlhabenden  hat  die  Lungentuberculose 
überdies  häufig  einen  langsamen  und  schwankenden  Verlauf ; auf  län- 
gere Phasen  des  Fortschritts  der  Krankheit  kann  l>edeutende  und 
selbst  monatelang  oder  länger  andauernde  Besserung  erfolgeu , um 
dann  freilich  später  meist  erneuter  Zunahme  und  oft  progressiver 
Destruction  Platz  zu  machen.  Auf  diesen  vorübergehenden  Stillstands- 
phasen  beruhen  die  Illusionen  vieler  Aerzte,  besonders  der  von  Bä- 
dern, Höhestatiouen  und  klimatischen  Curorteu,  so  dass  ich  für  diese, 
dann  gewöhnlich  mit  grossem  Bombast  in  die  Welt  hinaus  gesandten 
Empfehlungen  bei  der  günstigsten  und  wohlwollendsten  Beurtheilung 
vielmehr  eine  Spes  medicorum  anzunehmen  geneigt  wäre,  was  ich 
dann  auch  freilich  gern  mit  Illusionen  der  Aerzte  übersetzen  möchte. 

Die  gedrückte  Stimmung  der  Schwindsüchtigen  nimmt  nun  mit 
fortschreitender  Krankheit  immer  mehr  zu,  so  dass  man  oft  die  grösste 
Mühe  hat,  ihnen  durch  Zureden  wieder  etwas  Muth  und  Hoffnung 
zu  geben,  was  natürlich  durch  das  ernste,  oft  trübe  Aussehen  der 
l mgebung  des  Kranken  nicht  leichter  gemacht  wird.  Mir  sind  eine 
Reihe  von  Selbstmorden  bekannt,  welche  Folge  der  Hoffnungslosigkeit 
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dieser  Kranken  waren,  und  hat  sich  selbst  einer  meiner  Kranken  im 
Hospital  an  der  innern  Thurklinke  des  Abtritts  erhängt.  Will  sich 
. Jemand  noch  über  die  Spes  phthisiconun  in  grösserem  Maassstabe 
Auskunft  verschaffen,  so  rathe  ich  ihm,  wie  ich  es  selbst  vor  weni- 
gen Jahren  (1871)  gethan  habe,  an  schönen  Sommernachmittagen 
die  Promenade  von  Charlottenbrunu , Salzbrunn  etc.  zu  besuchen. 
Trotz  der  herrlichen  Vegetation,  der  guten  Musik,  des  heitern  Himmels, 
der  milden  Luft  sieht  mau  hier  die  armen  Schwindsüchtigen  traurig, 
abgeschlagen , zum  mindesten  ernst  oder  auch  apathisch  sitzen  oder 
mühsam  herumgehen,  und  besonders  die,  bei  welchen  die  Krankheit 
bereits  eine  ausgesprochene  oder  vorgeschrittene  ist,  bieten  gewiss 
nichts  weniger  als  den  Ausdruck  der  Hoffnung. 

Die  Nächte  und  der  Schlaf  dieser  Kranken  sind  ebenfalls  meist 
nicht  gut.  Nicht  nur  durch  Husten  unterbrochen , sondern  auch 
sonst  unruhig,  wenig  ausruhend , ist  die  Kühe  oft  gestört ; so  fühlen 
sich  die  Kranken  gewöhnlich  am  Morgen  müder,  als  am  Abend  und 
suchen  durch  den  Morgenschlaf  den  der  Nacht  zu  ersetzen.  Jedoch 
ist  auch  die  Schlaflosigkeit  nur  selten  eine  so  grosse,  wie  sie  die 
Kranken  oft  angeben , da  in  der  Nacht  schon  eine  kürzere  Zeit  des 
Wachens  sehr  laug  erscheint  und  deshalb  im  Allgemeinen  die  meisten 
Patienten  die  Dauer  und  Intensität  der  Schlaflosigkeit  übertreiben. 

Die  eigentlichen,  mehr  direkten  Zeichen  der  Hirnanämie  beob- 
achtet man  vorübergehend  auch  wohl  schon  früher,  aber  am  häufig- 
sten in  der  wocheu-,  zuweilen  auch  monatelangen  Endphase  der 
Krankheit.  In  dieser  Periode  sind  nicht  nur  Schwindel  und  Ohren- 
sausen, sondern  auch  Kopfschmerzen  häufig,  zuweilen  heftig  und  an- 
dauernd, wie  wenn  eine  schwere  Hirncomplication  im  Anzuge  wäre; 
aber  alle  diese  Erscheinungen  sind  vorübergehend. 

Sehr  merkwürdig  ist  der  typhoide  Zustand,  welcher  im  Laufe  der 
Tuberculose  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Derselbe  ist  durch 
grosse  Abspannung  und  Schwächegefühl,  welches  rasch  eine  bedeu- 
tende Höhe  erreicht,  und  durch  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schläf- 
rigkeit, Sopor,  vorübergehende  Abenddelirien  eharakterisirt.  Hierzu 
kann  Durchfall  kommen  und  ist  ja  auch  Milzanschwellung  bei  Tu- 
berculose nicht  selten.  In  den  noch  höheren  Graden  zeigen  die  Na- 
senöffnungen, die  Lippen,  das  Zahnfleisch  einen  rassigen  fuliginösen 
Anflug,  die  Zunge  ist  dürr  und  trocken,  auch  unwillkürliche , selbst 
unbewusste  Ausleerungen  können  erfolgen,  besonders  wenn  das  Coma 
einen  hohen  Grad  erreicht.  Dieser  Zustand  kann  im  Laufe  der  chro- 
nischen Tuberculose,  wann  die  örtlichen,  physikalischen  Erscheinun- 
gen noch  nicht  bedeutend  sind,  Vorkommen,  und  würde,  da  er  nach 
wochenlanger  Dauer  allmälig  abnimmt,  um  dem  Bilde  der  Lungen- 
tuberculose  immer  deutlicher  Platz  zu  machen,  leicht  mit  Typhus  ver- 
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wechselt  werden,  wenn  nicht,  wie  bereits  oben  ausführlich  erörtert 
worden  ist,  die  Teiuperaturcurve  eine  ganz  andere  wäre.  Auf  der 
andern  Seite  hat  Griesinger  durchaus  Unrecht,  wenn  er  meine 
tuheren  Zürcher  Beobachtungen  von  gleichzeitigem  Bestehen  des  wirk- 
lichen Abdominaltyphus  und  der  Luugeutuberculose  in  Zweifel  zieht.  Ich 
habe  in  diesen  Fällen  die  anatomischen  Alterationen  beider  und  für 
die  Tnberculose  sowohl  Erweichung  wie  Cavernenbildung  bestimmt 
constatirt.  Da  nun  Gr  ies  inger  meinen  Beobachtungen  nur  Zweifel 
und  keine  Gründe  entgegensetzt,  so  kann  ich  nur  erwidem,  dass  ich 
glaube,  so  gut  klinisch  und  anatomisch  beobachten  zu  können,  wie 
er  es  konnte,  und  ist  sonst  nie  die  Genauigkeit  und  Wahrheitsliebe 
meiner  Arbeiten  angezweifelt  worden. 

In  der  acuten  Miliartuberculose  beobachten  wir  nicht  selten  einen 
ganz  typhösen  Zustand  und,  da  beim  wirklichen  Typhus,  besonders  bei 
der  bronchitischen  Form,  die  diffuse,  bis  in  die  kleinsten  Bronchiolen 
dringende  Bronchialreizung  Erscheinungen  hervorrufen  kann,  welche 
denen  der  Miliartuberculose  sehr  gleichen,  so  würde  die  Diagnose  oft 
erst  durch  den  weiteren  Verlauf  festgestellt  werden  können,  wenn 
nicht  durchschnittlich  die  Teiuperaturcurve  eine  ganz  andere  wäre. 
Auch  bei  der  miliaren,  subacuten  Endphase  vorher  langsam  verlaufe- 
ner Tuberculose  beobachtet  man  öfters  einen  ähnlichen  status  tv- 
phosus,  sowie  überhaupt  der  Endtheil  auch  der  chronischen  Krank- 
heit bei  immer  ausgesprochenerem  Collaps  ähnliche  Erscheinungen 
bewirken  kann.  Indessen  gerade  auch  bei  diesem  Krankheits-Ende 
ist  diagnostischer  Zweifel  gewöhnlich  nicht  möglich  und  würde,  wenn 
er  existirte,  durch  die  \N  ärmebeobachtung  leicht  gehoben  werden. 

ln  Folge  der  zunehmenden  Collapswirkung  beobachtet  man  nun 
nicht  blos  jene  terminalen  Erschöpfungszeichen,  wie  wir  sie  eben  be- 
schrieben haben , sondern  kann  auch  die  eine  oder  andere  Erschei- 
uungsgruppe  fast  ebenso  in  den  Vordergrund  treten . wie  bei  wirk- 
lichen Hirncomplicationon.  Die  gewöhnlich  blanden  und  vorüberge- 
henden Delirien  können  mehr  andauern,  von  heftigen  Kopfschmerzen 
begleitet  sein  und  mit  Coma  abwechseln.  Delirien  können  aber  auch 
vorübergehend  viel  früher,  in  Folge  von  hohem  Fieber  auftreten.  End- 
lich beobactet  man  ott  noch  als  Coiuplicatiou  Delirium  tremens,  wel- 
ches jedoch,  je  vorgeschrittener  die  Krankheit  ist,  desto  weniger  aus- 
gesprochen und  charakteristisch  auftritt.  Erfolgt  auf  gewöhnliches, 
continuirliches,  mehrtägiges  Delir,  mit  Coma  wechselnd,  nun  andauern- 
des Coma,  so  kann  der  Collaps  einen  meningitiformen  Charakter  an- 
nehmen, während  später  die  Obductiou  nichts  weiter,  als  cerebrale 
Anämie  zeigt.  Somnolenz,  Sopor,  Coma  bis  zur  Unempfindlichkeit 
nehmen  bei  hochgradiger  Hirnanämie  bis  zum  Tode  immer  mehr  zu. 
" 11  miissen  j®doch  hier  gleich  bemerken , dass  dennoch  sehr  viele 
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Tuberculöse,  selbst  bei  iiusserstem  Marasmus  und  bedeutender  Blut- 
leere des  Gehirns , ihr  Bewusstsein  fast  bis  zum  letzten  Augenblick 
behalten. 

I m nun  vollends  den  Beweis  zu  liefern,  dass  Hiruauämie  ganz 
ähnliche  Erscheinungen  hervorrufeu  kann,  wie  Hyperämie,  Reizung, 
Entzündung  und  ihre  Produkte,  beobachten  wir  auch  in  Folge  der 
Anämie  gegen  das  Ende  zu  spastische  Erscheinungen,  lokale  Zuckun- 
gen bis  zu  ausgiebigen  Krämpfen,  Convulsionen,  selbst  mit  epilepti- 
formem  Aussehen , und  sieht  man  sogar  auch  in  einzelnen  Fällen 
vorübergehende  Parese  eines  Gliedes,  einer  Körperhälfte , möglicher- 
weise in  Folge  vasomotorischer  Krampfzustäude , ohne  dass  man  bei 
der  Obduction  eine  entsprechende  Hirnalteration  findet. 

Unabhängig  von  der  Anämie  beobachtet  man  auch  in  einzelnen 
Fällen  eine  toxische  Encephalopathie.  Die  reinste  Form  derselben  ist 
die  urämische,  in  Fällen,  in  denen  diffuse  Nephritis,  mit  Schwellung 
oder  Schrumpfung  einen  hohen  Grad  erreicht.  Häufig  werden  diese 
schlimmen  Zufälle  durch  Erbrechen  eingeleitet,  dann  folgen  vorüber- 
gehend Delirien,  dann  Krämpfe,  selbst  Convulsionen;  auch  Somnolenz. 
Alle  diese  Erscheinungen  können  vorübergehen  oder  nach  andauern- 
dem Coma  mit  Collaps  und  Tod  enden.  Weniger  einfach  sind  die 
Verhältnisse  bei  den  terminalen  Hirnerscheinungen  der  Diabetiker, 
welche  tuberculös  geworden  sind.  Vorübergehende  Unbesinnlichkeit 
mit  Sprachstörung,  selbst  vorübergehende  Hemiplegie  kommt  vor  und 
neue  Hirnerscheinuugen  treten  daun  bis  zum  Ende  nicht  mehr  auf; 
aber  Kopfschmerz,  Coma  und  Convulsionen  können  auch  eine  wahre 
mehrtägige,  cerebrale  Endphase  bilden,  welche  durch  Ependymitis  oder 
Hydrocephalus  internus  bedingt  ist. 

Sinnesstörungen  bei  der  Tuberculöse.  Auch  hier 
combiniren  sich  wieder  in  mannigfachster  Art  materielle  Verände- 
rungen ohne  Functionsstörungen  oder  mit  denselben  und  Functions- 
störuugen , welche  sich  nicht  durch  entsprechende  anatomische  Ver- 
änderungen erklären  lassen. 

Das  Sehvermögen  bietet  verhältnissmässig  wenig  Erscheinungen. 
In  der  acuten  Tuberculöse  habe  ich  fast  constant  Tuberkelgrauula- 
tioneu  auf  der  Choroidea  gefunden,  seitdem  C o h n h e i m die  Auf- 
merksamkeit auf  diesen  Punkt  gelenkt  hat,  aber  keine  Sehstörungen 
im  Leben  constatirt.  Bei  skropkulösen  Kindern,  welch  lange  an  chro- 
nischer Blepharitis  gelitten  hatten,  habe  ich,  wenn  sie  tuberculös  zu 
Grunde  gingen,  mehrmals  die  anatomischen  Alterationen  älterer  Ble- 
pharitis genau  studirt.  Conjunctivitis,  Iritis,  Choroiditis  habe  ich  bei 
Tuberculösen  gesehen,  bald  als  einfache  Complicatiou , bald  für  die 
beiden  letzteren  als  Folge  von  Syphilis.  Bisher  aber  sind  mir  der 
Tuberculöse  als  solcher  zukommende  Sehstörungen  und  Augenentziin- 
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dangen  nicht  bekannt.  Vielleicht  wird  man  zu  andern  Ergebnissen 
kommen,  wenn  man  diesen  Punkt  zum  Gegenstand  specieller  Unter- 
suchungen macht. 

Die  Störungen  des  Gehörvermögens  könueu  einen  mannigfachen 
Grund  haben.  Man  sieht  Tuberculöse  mitunter  allmählig  immer 
schwerhöriger  werden,  und  man  constatirt  wohl  auch  partielle  Zer- 
störung der  Membrana  tympani.  Ich  möchte  in  solchen  Fällen  nicht 
entscheiden,  wenn  die  Gehörszerstörung  vorher  nicht  bestanden  hat, 
ob  nicht  etwa,  was  ja  doch  sehr  möglich  wäre,  im  mittleren  Ohre 
sich  tuberculöse  Entzündungsheerde  entwickeln  können,  welche  direkt 
und  progressiv  das  Gehör  beeinträchtigen.  Es  würde  sich  um  so  mehr 
lohnen,  auch  einmal  das  mittlere  und  innere  Ohr  bei  den  Obductiouen 
Tuberculöser  sehr  genau  zu  untersuchen,  als  es  doch  klinisch  sehr  wahr- 
scheinlich ist,  dass  wenn  eine  Reihe  von  Kranken  erst  anfängt  schwer- 
hörig zu  werden,  wann  die  Tuberculöse  bereits  Fortschritte  gemacht 
hat,  und  diese  Schwerhörigkeit  rasch  zunimmt,  in  diesen  Fällen  ein 
klinischer  und  anatomischer  Zusammenhang  zwischen  Tuberculöse  und 
Taubheit  besteht. 

Bekannter  und  genauer  beobachtet  sind  die  tieferen  cariösen  Zer- 
störungen des  Felsenbeins  mit  ihren  Folgen.  Mau  hat  lauge  diese 
Alterationen  direkt  Knochentuberkelu  des  Felsenbeins  zugeschrieben. 
Ich  habe  zuerst  uachgewiesen,  dass  die  hierfür  beigebrachten  Beweise 
ungenügend  sind ; aber  die  Thatsache  steht  Für  das  kindliche  Alter 
fest,  dass  nicht  nur  in  Folge  von  Caries  des  Felsenbeins  vollständige 
Taubheit  mit  übelriechendem  Ohrentluss  auf  einer  oder  beiden  Seiten 
statttinden  kauu,  sondern  dass  auch  Facialis-Lähmuug  mit  Schiefstand 
der  Uvula  entstehen  kann,  wenn  die  cariöse  Zerstörung  den  Canalis 
Fallopiae  erreicht.  Ebenso  können , wenn  die  Zerstörung  bis  zum 
Sulcus  des  Sinus  transversus  dringt,  Phlebitis  und  Thrombose  der 
Sinus  mit  allen  ihren  Folgen,  fortgeleiteter  Meningitis,  Encephalitis, 
Uirnabscess,  sich  entwickeln  und  direkt  den  Tod  herbeiführen. 

Eine  andere,  hier  ebenfalls  zu  berührende  Frage  von  nicht  ge- 
ringer pathologischer  Wichtigkeit,  welche  ich  wenigstens  mit  Wahr- 
scheinlichkeit beantworten  möchte,  ist  die  : ob  nicht  eine  seit  Jahren 
bestehende  Zerstörung  eines  oder  beider  Felsenbeine,  mit  beständiger 
Eiterung  und  häutiger  Jauchung,  direkt  zu  consecutiver  Lungen-  und 
Lymphdrüsentuberculose  Führen  kann.  Das  Aufeinanderfolgen  der 
Prozesse  habe  ich  bestimmt  beobachtet , und  da  nach  anderweitiger 
Caries  unleugbar  Lungentuberculose  sich  entwickeln  kann,  liegt  kein 
Grund  vor , wesshalb  dies  nicht  auch  nach  cariöser  Otitis  iuterna 
sollte  erfolgen  können. 
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Erscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  und  seiner  Hüllen. 

Viel  häutiger  als  mau  nach  dem  Stillschweigen  der  Autoren 
schliesseu  sollte,  treten  bei  Tnberculösen  complicirende  spinale  Symp- 
tomen-Complexe  auf;  ja  in  einer  bald  noch  zu  besprechenden  Gruppe 
von  Fällen , in  welchen  das  Rückenmark  in  Folge  einer  Wirbel- 
erkraukung  afticirt  wird,  kann  diese  der  ganz  entschiedene  Ausgangs- 
punkt der  Tuberculose  werden.  Was  die  übrigen  Fälle  betrifft,  so 
habe  ich  in  einer  Reihe  paretische  und  paralytische  Schwächung  der 
untern  Extremitäten  im  Laufe  der  Tuberculose  beobachtet,  und  zwar 
entweder  durch  Meningitis  spinalis,  deren  Folgen  alsdann  allmälig 
verschwanden,  oder  durch  eine  schleichende  Myelo-Meuingitis , eine 
chronische  Myelitis,  wo  alsdann  nicht  blos  die  Paraplegie  eine  voll- 
ständige wurde,  sondern  auch  später  die  Störungen  in  der  Harn-  und 
Stuhlentleerung,  welche  auch  sonst  diese  Krankheiten  begleiten,  ein- 
traten. In  einem  sehr  merkwürdigen  Falle  war  bei  einem  jungen  tu- 
berculösen  Mädchen,  welches  ich  in  Paris  behandelt  habe,  die  Para- 
plegie plötzlich  eingetreten  und  hatte  bis  zum  Tode  fortgedauert. 
Leider  konnte  ich  nicht  die  Leichenöffnung  machen , um  die  anato- 
mischen Ursachen  der  plötzlichen  Lähmung  zu  constatiren.  Dass  auch 
in  den  Meningen  des  Rückenmarks  sowie  in  diesem  selbst  tuberculose 
Ablagerungen  Vorkommen  können,  ist  nicht  zu  leugnen ; indessen  ha- 
ben doch  häufiger  die  paraplegischen  Erscheinungen,  wenn  nicht 
Wirbelcaries  zu  Grunde  liegt,  einen  mehr  einfachen,  leicht  entzünd- 
lichen Charakter;  jedoch  kann  man  klinisch  einfache  Entzündung  und 
Tuberculose  des  Rückenmarks  nicht  immer  unterscheiden. 

Verhältniss  der  Knochenkrankheiten  zur  iniiern  Tuberculose. 

In  dem  anatomischen  Theile  haben  wir  gesehen , dass  man  in 
den  Leichenöffnungen  Tuberculöser , wenn  man  sich  nicht  blos  auf 
die  innere  Klinik  beschränkt,  nicht  ganz  selten  tiefe  Knochenaltera- 
tionen findet,  welche  sowohl  in  den  Wirbeln  wie  in  den  Knochen 
der  Extremitäten  wirklich  tuberculöser  Natur  seiu  können,  und  zwar 
in  den  acuten  Fällen  als  miliare  Granulationen , in  den  chronischen 
Fällen  als  grössere,  feste,  consistente  oder  in  Zerfall  und  Erweichung 
begriffene  Knoten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  jedoch  die 
Alterationen  in  einfacher  Knochenentzünduug,  als  Periostitis,  Ostitis 
und  Osteo-myelitis,  und  zwar  durchschnittlich  mit  Eiterung  und  mehr 
oder  weniger  tiefer  Zerstörung,  so  dass  Caries  mit  oder  ohne  Nekrose 
die  gewöhnlichste  dieser  Alterationen  ist. 

Bereits  haben  wir  auch  klinisch  den  Einfluss  der  Caries  des  Fel- 
senbeins kennen  gelernt.  Von  den  übrigen  Knochenkrankheiten 
kommt  ungefähr  etwas  über  1js  auf  die  Knochen  der  Extremitäten, 
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uud  sind  für  die  Erzeugung  der  Tuberculose  besonders  die  Localisa- 
tiouen  in  der  Gegend  der  Gelenke:  Schulter,  Ellenbogen,  Hand,  Hüfte, 
Knie  und  Fuss  am  schädlichsten.  Weitaus  am  häufigsten  und  viel 
stärker  in  meinen  Beobachtungen  vertreten  sind  die  Wirbelalteratio- 
neu, und  zwar  in  Bezug  auf  Tnberkelerzeugung  besonders  die  der 
Brust-  und  Lendenwirbelsäule. 

Dass  die  Tuberkelgranulationen  der  Knochen  bei  acuter  Tuber- 
culose vollkommen  latent  verlaufen,  ist  wohl  ganz  natürlich,  und  selbst 
die  unter  solchen  Umständen  zuweilen  beobachteten  reissenden  Glie- 
derschmerzen haben  wohl  mit  diesen  vereinzelten  kleinen  Knötchen 
nichts  zu  thun. 

Bo  wichtig  nun  sowohl  anatomisch  wie  für  die  allgemeine  Patho- 
logie der  Unterschied  zwischen  tuberculüser  uud  nicht  tuberculöser 
Entzündung  des  Knochensytems  ist,  so  habe  ich  doch  bis  jetzt,  trotz- 
dem ich  meine  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt  jahrelang  gelenkt 
habe,  keine  differenziellen  Symptome  zwischen  tuberculöser  und  ge- 
wöhnlicher Caries  finden  können,  sowie  auch  den  noch  festen,  com- 
pacten Tuberkelmassen  kaum  sichere,  ihnen  eigene  Erscheinungen 
zukommen. 

Die  bekannten  Erscheinungen  jener  Kuoeheukrankheiten,  profuse 
Eiterung  bei  mässigen,  zeitweise  intensen  Schmerzen,  Marasmus,  spä- 
ter nicht  selten  Albuminurie  und  speckige  Degeneration  werden  bei 
Wirbelaffectionen  noch  durch  den  örtlichen  Schmerz,  die  Kvphose, 
den  ausstrahlenden  Gürtelschmerz,  die  progressiv  zunehmende  Parese 
der  untern  Extremitäten  eharakterisirt  und  sind  gewöhnlich  von  an- 
haltendem. schleichendem  Fieber  begleitet.  Nähere  Details  hierüber 
gehören  nicht  hierher,  uud  sind  in  den  Werken  über  Chirurgie  nach- 
zulesen. 

W ichtig  ist  besonders  für  den  uns  hier  beschäftigenden  Gegen- 
stand. dass  in  Folge  der  andauernden  Eiterung  und  febrilen  Consum- 
tion  sich  dann  oft  secundür  Luugentuberculose  entwickelt,  und  zwar 
entweder  als  rasch  tödtliche  Miliartuberculose  oder  als  langsamer  ver- 
laufende disseminirte  Bronchopneumonie  ohne  oder  mit  Zerfallsheer- 
den.  Nun  aber  ist  ausdrücklich  zu  bemerken , dass  nichttuberculöse 
Caries  ebensogut  Ausgangspunkt  der  innern  Tuberculose  sein  kann, 
wie  Knochentuberculose,  und  dass  selbst  diese  ihren  ganzen  Verlauf 
durchmachen  kann,  ohne  dass  sich  innerlich  Tuberkeln  entwickeln. 
Ich  bin  daher  auch  entschieden  der  Meinung , dass  das  Knochen- 
system so  gut  wie  die  meisten  andern  Organe  der  Sitz  einer  primitiven 
und  essentiellen  Tuberculose  sein  kann.  Miliare  Geleuktuberculose 
habe  ich  in  den  Kniegelenken  aufangen  und  dann  Peritonitis  tuber- 
culosa  und  später  allgemeine  Tuberculose,  acut  verlaufend,  hervorrufen 
gesehen. 

Lebert,  Klinik.  11. 
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Decubitus. 

Dieser  kommt  bei  Tuberculöseu,  trotz  ihres  langen  Aufenthaltes 
im  Bett  doch  im  Ganzen  selten  vor  und  hat  seinen  gewöhnlichen  Sitz 
in  der  Sacralgegend.  Er  kann  sehr  bedeutende  Ausdehnung  und 
Tiefe  erreichen,  und  habe  ich  einen  Fall  bei  einem  Tuberculöseu  be- 
obachtet, in  welchem  er  zuletzt  an  einer  kleinen  Stelle  die  Oberfläche 
des  Kreuzbeins  zerstört  hatte  und  dadurch  Ausgangspunkt  einer  rasch 
tödtlichen  Meningitis  spinalis  wurde.  Erholen  sich  die  Kranken  wie- 
der so  weit,  dass  sie  für  einige  Zeit  das  Bett  verlassen  können , so 
kann  ein  noch  nicht  tief  gehender  Decubitus  heilen;  gewöhnlich  aber 
macht  er  bis  zum  Ende  Fortschritte  und  beschleunigt  dadurch  den 
tödtlichen  Ausgang. 

Veränderungen  der  geschlechtlichen  Functionen. 

Ich  werde  später  noch  die  Erscheinungen  der  Tubereulose  der 
Harn-  und  Geschlechtsorgane  besonders  besprechen  und  werde  auch 
das  Verhältniss  der  tuberculöseu  Krankheiten  zur  Schwangerschaft, 
sowie  zum  Puerperium  und  seinen  Folgen  zum  Gegenstand  einer  spe- 
ciellen  Auseinandersetzung  machen.  Hier  will  ich  nur  die  functionellen 
Störungen  der  Geschlechtsorgane  im  Allgemeinen  kurz  auseinander 
setzen. 

Man  glaubt  allgemein , dass  Tuberculöse  zum  geschlechtlichen 
Genuss  eine  ganz  besondere  und  abnorm  gesteigerte  Neigung  haben. 
Schon  Louis  hat  sich  gegen  diese  Anschauung  mit  liecht  erhoben, 
und  ich  kann  mich  nach  sehr  zahlreichen  Untersuchungen  über  die- 
sen Punkt,  besonders  auch  in  der  Privatpraxis,  nur  in  dem  Louis- 
schen  Sinne  aussprechen.  Ich  habe  sogar  nicht  einmal  gefunden, 
dass  in  den  frühsten  Stadien,  wo  das  Fieber  noch  gar  nicht  oder  im 
geringsten  Grade  existirt,  diese  Kranken  eine  besondere  Neigung  zu 
geschlechtlicher  Berührung  haben.  In  dem  Maasse  aber,  als  die 
Krankheit  deutlicher  hervortritt,  das  Fieber  mehr  andauert,  die  Con- 
sumtion  beginnt  und  Fortschritte  macht,  tritt  der  Geschlechtssinn 
immer  mehr,  immer  vollständiger  zurück.  Ganz  besonders  gilt  dies 
für  das  männliche  Geschlecht,  und  beobachtet  man  das  Verhältniss 
der  Frauen  zu  ihren  noch  jungen  tuberculösen  Ehemännern,  so  hat 
selbst  die  Pflege  einen  ganz  ausgesprochen  mütterlichen  oder  schwe- 
sterlichen Charakter,  mitunter  sogar  mit  einem  Zuge  von  Missstim- 
mung in  Folge  unbefriedigter,  natürlicher  Bedürfnisse. 

Dass  aber  tuberculöse  Frauen  bei  weniger  vorgerückter  Krankheit 
noch  schwanger  werden  und  gebären  können,  gehört  nicht  zu  den 
Seltenheiten.  Dennoch  besteht  die  entschiedene  Neigung,  dass  die 
Menstruation,  besonders  mit  den  Fortschritten  des  Fiebers  und  der 
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Consnmtion  immer  schwächer,  unregelmässiger  wird  und  zuletzt  ganz 
aufhart.  Offenbar  geräth  hier  die  Ovulation,  welche  die  periodische 
Blutung  anregt,  ins  Stocken.  Die  Zeit,  in  welcher  die  Menstruation 
aufhört,  ist  sehr  schwankend,  nach  einer  halbjährigen , einjährigen 
Dauer,  mitunter  erst  wenige  Monate  vor  dem  Tode,  mitunter  gar 
nicht.  Mit  dem  Bestehen  oder  Fehlen  der  Regeln  hängt  natürlich 
auch  die  Möglichkeit  der  Conception  zusammen. 

Erholen  sich  die  Kranken  wieder,  nehmen  sie  au  Kräften  und 
Körpergewicht  zu,  schwindet  das  Fieber,  oder  wird  es  sehr  gering, 
so  habe  ich  die  Menstruation  für  die  ganze  Zeit  dieser  Besserung 
wiederkehren  sehen.  Bei  jungen  Mädchen,  welche  scheinbar  jahrelang 
von  der  Tnberculose  geheilt  schienen,  war  mehrmals  Alles  vollständig 
zur  Norm  zurückgekehrt  und  doch  wurde  in  deu  meisten  Fällen  der 
Art.  die  ich  beobachtet  habe,  nach  der  Verheirathung  eine  erste  oder 
spätere  Schwangerschaft  durch  erneute  Tnberculose  verderblich. 

Heber  die  Erscheinungen  der  Tuberculose  der  Lymphdriiseu,  so- 
wohl der  innern,  wie  der  mehr  oberflächlichen  wird  später  noch  be- 
sonders das  Wichtigste  mitgetheilt  werden. 

Verlauf  der  chronischen  Lnngentubercnlose. 

Da  wir  hier  die  acute  Tuberculose  ganz  ausscliliesseu , müssen 
wir  jedoch  gleich  bemerken,  um  es  später  ausführlicher  zu  erörtern, 
dass  die  Phthise  zu  jeder  Zeit,  sowie  auch  von  Anfang  an  einen  mehr 
acuten  Verlauf  bieten  kann.  Der  Beginn  ist  oft  sehr  sclnver  zu  be- 
stimmen, besonders  bei  Kranken,  die  häutig  und  lauge  husten.  Bei 
ihnen  können  zuerst  die  sonst  winterlicheu  Anfälle  des  Katarrhs  frü- 
her beginnen,  länger  dauern,  dann  wird  der  Katarrh  permanent,  nun 
entwickeln  sich  auch  die  physikalischen  Zeichen  mit  den  Störungen 
des  Allgemeinleidens.  Dieser  relativ  allmälige  Lebergang  kann  auch 
ein  rascher  und  sehr  gut  bestimmbarer  sein.  Nun  ist  es  freilich  sel- 
ten, dass  eine  einfache  Erkältung  direkt  den  Anfang  der  Tuberculose 
bildet,  auch  solche  Fälle  kommen  aber  vor,  in  welchen  bei  bestehen- 
der Prädisposition,  direkt  nach  einer  starken  Erkältung,  nach  einem 
sehr  kalten  Trünke  bei  schwitzendem  Körper  sich  ein  Katarrh  ent- 
wickelt, welcher  sich  bald  als  wirkliche  Tuberculose  erweist.  Chro- 
nischer Katarrh  ist  aber  viel  häufiger  der  klinische  Ausgangspunkt, 
als  acuter,  und  beide  sind  nicht  seltou  durch  bereits  bestehende,  kleine, 
lokalisirte,  latente  Heerde  bereits  bedingt.  Der  gewöhnliche  Beginn 
jedoch  ist  ein  schleichender  und  der  Verlauf  bald  mehr  ein  unterbroche- 
ner, schwankender,  bald  ein  contiuuirlicher.  Die  Fortschritte  der 
Krankheit  aber  bieten  durchschnittlich  einen  so  allmäligen  Uebergang 
leichter  Erscheinungen  in  ernstere,  selbst  gefährliche,  dass  ich  der  ge- 
bräuchlichen Anschauung  der  Eintheilung  der  Lungenschwindsucht  in 

20* 


308 


Tuberculose. 


verschiedene  Stadien  bestimmt  entgegen  treten  muss.  Man  hat  sich 
hier  viel  zu  sehr  von  den  Laennec 'sehen  anatomischen  Doctrinen 
des  kruden,  des  erweichten,  des  zerfallenen  Tuberkels  leiten  lassen, 
und  hat  der  Thatsache  nicht  Rechnung  getragen , dass  mau  nur  zu 
oft  die  verschiedensten  anatomischen  Alterationen  neben  einander  fin- 
det. Man  kann  daher  nur  von  verschiedenen  klinischen  Phasen  und 
nicht  von  eigentlichen  Stadien  der  Lungentuberculose  reden,  die  be- 
ginnende Krankheit  von  der  ausgesprochenen  unterscheiden  und  dann 
bei  beiden  wieder  die  Tendenz  zur  Heilung  und  die  zu  progressivem 
Marasmus,  zur  Hektik  und  zum  tödtliekeu  Ausgange. 

Durchschnittlich  ist  der  erste  Beginn  ein  so  schleichender , all- 
mäliger,  auf  ein  bestimmtes,  pathologisches  Ereigniss  nicht  zurück- 
zuführender,  dass  selbst  der  geübte  und  sorgsame  Beobachter  öfters 
Mühe  hat,  denselben  genau  oder  approximativ  genau  zu  bestimmen. 
So  kommt  es  z.  B.  in  der  Klinik  nicht  selten  vor,  dass  ich  in  einem 
gegebenen  Falle  durch  genaue  Anamnese  den  Anfang  als  bedeutend  früher 
bestimmbar  nacliweise,  als  dies  von  meinen  Schülern  unmittelbar  vor- 
her geschehen  ist.  Trockener  oder  wenig  feuchter  Husten,  welcher  die 
Patienten  meist  nicht  quält  und  desshalb  kaum  beachtet  wird,  Brust- 
schmerzen, eine  sehr  geringe  Athenmoth  bei  raschen  Bewegungen, 
eine,  wenn  auch  geringe  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts, 
sind  die  häufigsten  Zeichen  des  Beginnes.  Aber  auch  vollkommene 
Latenz  des  Beginnes  ist  nicht  selten.  Ein  plötzlicher,  reichlicher 
Blutauswurf  weist  dann  wohl  auch  auf  die  bereits  bestehenden,  kli- 
nisch aber  vorher  verborgenen  Alterationen  hin. 

Allmälig  tritt  vorübergehend  Fieber  ein,  der  Puls  wird  etwas  be- 
schleunigt, die  Temperatur  zeitenweise,  besonders  Abends  etwas  er- 
höht, ein  leichter  Grad  von  Kurzathmigkeit  zeigt  sich  in  der  Ruhe, 
besonders  aber  bei  Bewegungen,  die  zeitweisen  Nachtschweisse  werden 
stärker  und  häufiger.  Bei  der  Brustuntersuchung  findet  mau  entweder 
noch  gar  nichts,  oder  eine  leichte  Spitzendämpfung  einer  Seite  mit 
geschwächtem  oder  verschärftem  Athmen,  mit  verlängerter  Exspiration 
und  vereinzelten,  nicht  permanenten,  auch  wohl  nur  bei  tiefem  und 
schnellem  Athmen  oder  beim  Husten  wahrnehmbaren,  knisternden 
Geräuschen.  Der  Appetit  nimmt  verhältnissmässig  schon  früh  etwas 
ab,  und  ist  auch  Durchfall  in  jener  ersten  Phase  nicht  selten,  ja,  wenn 
er  stärker  und  andauernder  ist,  kann  er  den  beginnenden  Spitzen- 
katarrh in  seiner  Entwickelung  sehr  verlangsamen,  und  so  die  Ergeb- 
nisse der  Brustuntersuchung  auf  Null  oder  auf  ein  Minimum  reduci- 
ren.  Abmagerung,  Kräfteverfall  können  jetzt  immer  deutlicher  her- 
vortreten, der  Husten  wird  häufiger,  lästiger,  ist  von  Brustschmerzen 
bei  stärkeren  Paroxysuien  begleitet  und  unterbricht  oft  den  Schlaf, 
der  auch  sonst  sehr  ungleich  ist.  Gleichzeitig  nehmen  Pulsfrequenz 
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uud  Fieber  zu  und  zeigen  nicht  selten  abendliche  Steigerungen.  Die 
Sputa  werden  grünlich,  streifig,  gelb,  undurchsichtig  und  luftleer,  ab- 
gerundet. am  Rande  eingerissen.  Sie  sinken  im  Gefiisse  zu  Boden 
oder  bleiben  in  einer  Flüssigkeit  suspendirt,  welche,  einer  Gummilö- 
sung ähnlich,  mit  weissem,  schaumigem  Speichel  bedeckt  ist.  Blut- 
speien kommt  nicht  selten,  in  mehr  oder  weniger  bedeutender  Menge, 
vereinzelt  oder  wiederholt  vor.  Das  Athmen  wird  beschwerlicher,  die 
Schmerzen  sind  peinlicher.  Man  hört  in  der  Gegend  der  Lungen- 
spitzen bronchiales  Athmen.  Bronchophonie,  cavernöses  Athmen,  Pecto- 
riloquie.  die  Dämpfung  ist  ausgedehnter.  Oft  entwickeln  sich  jetzt 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Larynx : Heiserkeit,  Schlingbeschwerden, 
Halsschmerzen : das  Fieber  wird  anhaltend  mit  abendlichen  Paroxys- 
men,  reichliche  Nachtschweisse  erschöpfen  den  Kranken,  der  hektische 
Zustand  tritt  deutlich  hervor,  der  Appetit  nimmt  ab,  oder  hört  auf, 
hartnäckige  Diarrhoe  plagt  viele  Patienten , die  Abmagerung  macht 
schnelle  Fortschritte,  die  Augen  werden  hohl,  die  Wangen  fallen  ein, 
die  Lippen  werden  dünner,  der  Gesichtsausdruck  wird  matt  und  trau- 
rig, der  Kranke  kann  das  Bett  nicht  mehr  verlassen,  und,  wird  der 
tödtliche  Ausgang  nicht  durch  Pneumothorax,  Dannperforation,  Iiirn- 
erscheinungen  oder  Pleuritis  beschleunigt,  so  sterben  die  Kranken  im 
Zustand  äusserster  Erschöpfung,  bei  vollem  Gebrauch  aller  Geistes- 
kräfte, oder  in  typhoidem  Gollaps. 

Dieser  Typus,  in  welchen  oft  in  kurzem  Zeitraum  von  wenigen 
Monaten  bis  zu  einem  .Jahre  das  ganze  Drama,  das  volle  Tragische  der 
fürchterlichen  Krankheit  zusammen  gedrängt  ist,  ist  selbst  unter  äussern 
ungünstigen  Umständen  nicht  der  ganz  gewöhnliche;  er  wird  freilich 
auch  durch  günstige  Verhältnisse  oft  nicht  gehindert.  .Je  besser  aber 
die  Hygiene  der  Kranken  regulirt  werden  kann,  desto  zahlreicher  wer- 
den auch  die  Abweichungen  längerer  Dauer.  Nicht  nur  kann  der  für 
das  Kennerauge  bereits  drohende  Beginn  einer  wieder  ungestörten  Ge- 
sundheit Platz  machen,  mit  Setwinden  von  Husten,  Fieljer  etc.,  son- 
dern auch  J)ereits  deutlichere  Zeichen  verschwinden  oder  hören  we- 
nigstens für  eine  zeitlang  auf.  das  Allgemeinbefinden  irgendwie  zu 
stören.  Rechnen  wir  nun  aber  die  überhaupt  klinisch  nicht  zu  cou- 
trolirenden  Fälle  ab,  in  welchen  eine  gauz  lokale  Spitzeuaffection 
ohne  Erscheinungen  verläuft,  um  erst  nach  Jahren  zufällig  bei  der 
Leichenöffnung  entdeckt  zu  werden,  so  müssen  wir  doch  den  Laen- 
nec’schen  Satz,  dass  kein  Phthisiker  einem  ersten  Anfall  der  Tul>er- 
culose  erliegt,  als  sehr  übertrieben  zurückweißen.  Dagegen  ist  es 
Thatsache,  dass  die  Einwirkung,  welche  eine  erste  Entstehung  tuber- 
cnlöser  Entzündungsheerde  örtlich  und  allgemein  auf  den  Organismus 
ausübt,  nicht  selten  in  ihrer  nachtheiligen  Einwirkung  abnimmt  und 
ausnahmsweise  sogar  aufhört,  um  dann  gewöhnlich  nach  Wochen, 
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nach  Monaten  und  später  mit  Entstehung  neuer  Heerde  wiederum 
die  Zeichen  der  progressiven  Entwickelung  der  Krankheit  darzubieten. 
In  andern  Fällen  ist  der  sehr  protrahirte  Dannkatarrh  fast  die  ein- 
zige hervorragende  Erscheinung.  In  einer,  wie  wir  bereits  auseinander- 
gesetzt haben,  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  beginnt  die  Tuberculose, 
im  vollsten  Wiederspruch  mit  dem  Louis 'sehen  Gesetz,  in  einer  ganz 
andern  Organgruppe,  um  erst  später  dann  die  Lungen  zu  erreichen 
und  die  Zeichen  ihrer  Erkrankung  zu  bieten.  In  noch  andern  Fällen 
ist  der  Verlauf  so  äusserst  langsam,  namentlich  auch  so  wenig  und 
nur  vorübergehend  febril,  dass  man,  wenn  die  Brustuntersuchuug 
nicht  genau  angestellt  würde,  glauben  könnte,  es  handle  sich  um 
chronischen  Katarrh,  und  manche  Patienten  können  auf  diese  Art 
jahrelang  in  leidlicher  Gesundheit  leben. 

Auch  bei  Greisen  kommt  dies  öfters  vor,  bei  welchen  überhaupt 
die  Erscheinungen  der  Tuberculose  viel  unbedeutender  sind,  Hämoptoe 
zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehört,  namentlich  auch  die  cavernöseu 
Erscheinungen  sehr  zurücktreten.  Dies  gilt  jedoch  besonders  von 
Fällen,  in  denen  sich  schon  in  frühem  Alter  Tuberculose  langsam 
entwickelt  hat.  Entsteht  sie  aber  frisch  im  G reisenalter,  so  hat  sie 
viel  eher  die  Neigung  zu  rascherem  als  zu  lentescirendem  Verlauf. 
— Von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  auch  die  Thatsache,  dass 
zwischen  örtlichen  Erscheinungen  und  Störung  des  Allgemeinbefindens 
nicht  selten  eine  bestimmte  Correlation  ganz  fehlt.  In  der  Poliklinik 
habe  ich  in  jedem  Semester  zu  zeigen  Gelegenheit,  wie  wenig  in  vielen 
Fällen  örtliche  und  allgemeine  Erscheinungen  einander  entsprechen. 
Patienten  mit  äusserst  verfallenem,  rnarastischem  Aussehen  zeigen  bei 
der  Untersuchung  relativ  geringe  physikalische  Veränderungen,  und 
umgekehrt  gehen  Kranke  mit  entschiedenen , nicht  unbedeutenden 
Cavernen,  bei  gutem  Appetit  und  fehlendem  Fieber  ihren  regelmässi- 
gen Beschäftigungen  nach. 

Einzelne,  im  Laufe  der  tuberculösen  Entzündungen  auftretende 
Erscheinungsgruppen  können  so  prädominiren,  dass  sie  selbst  eigene 
Formen  bilden,  von  denen  bald  die  Rede  sein  wird. 

Laryngohelkose  kann  so  früh  auftreten  , dass  sie  als  Haupter- 
krankung erscheint,  und  maskirt  dann  nicht  selten  die  physikalischen 
Zeichen  der  Brustkrankheit.  — Die  Athemnoth,  welche  durchschnitt- 
lich mässig  ist,  kann  so  vorherrschen  und  zu  so  heftigen  asthmati- 
schen Anfällen  mit  Orthopnoe  Veranlassung  geben  , dass  die  Phy- 
sionomie  der  Krankheit  viel  mehr  die  eines  hochgradigen  Emphysems 
oder  eines  vorgerückten  Klappenfehlers  ist.  — Schleimfäulniss  in  ein- 
fach entzündeten  oder  in  erweiterten  Bronchien  kann  successiv  das 
Bild  der  foetiden  Bronchitis,  der  Bronchiektasie  mit  Secretstockung 
und,  bei  Zerfall  an  den  Bronchialeudungen  das  Bild  des  Lungenbrandes 


Tubereulose. 


311 


bieten ; jedoch  ist  zu  bemerken , dass  doch  selbst  in  solchen  Fällen 
durchschnittlich  die  Zeichen  der  Tuberculose  so  überwiegen,  dass  diese 
Folgen  der  Schleimfäulniss  mehr  als  Episode  und  Complication  er- 
scheinen. — Interessant  sind  die  nicht  seltenen  Fälle,  in  welchen  die 
Lungentuberculose  lange  nur  auf  einer  Seite  sehr  bestimmte  Zeichen 
bietet,  wiewohl  auch  dann  gewöhnlich  die  andere  Lunge  tiefer  affi- 
cirt  ist , als  physikalisch  nachgewiesen  werden  kann.  Solche  Fälle 
verlaufen  verhältuissmässig  langsamer,  wenn  die  Heerde  ursprünglich 
disseminirt  waren,  oder  wenn  bei  diffuserer  Ausbreitung  der  entzünd- 
liche Prozess  ein  mehr  interstitieller  und  conjunctivaler  ist,  während 
die  aus  diffuser,  gewöhnlicher  Pneumonie  hervorgehenden  Schwindsuchts- 
formen mit  Zerfall  und  secundären  Heerden  relativ  rasch  verlaufen, 
und  dadurch  noch  ihre  Zusammengehörigkeit  mit  den  tuberculöseu 
Entzündungen  documentireu,  dass  in  ihrer  Folge  auch  secundäre  ent- 
fernte Tuberkelablagerungen  und  Darmgeschwüre  entstehen. 

Wenn  die  Zerfallsprodukte  auch  wohl  ein  Element  des  hektischen 
Fiebers  bilden,  so  tritt  dieses  doch  auch  ohne  alle  Cavernenbildung 
auf.  — Für  das  Blutspeien,  welches  gewöhnlich  die  Folge  einer  Ar- 
teritis  haemorrhagica  pulmonal»  ist , welche  durch  lokalisirte  Ent- 
zündungsprodukte herbeigefuhrt  wird,  haben  wir  einen  sehr  verschie- 
denen Verlauf,  selbst  günstige  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden 
und  den  örtlichen  Prozess  in  einer  Reihe  von  Fällen  kennen  gelernt; 
bestehen  aber  schon  viele  Heerde,  und  wiederholt  sich  das  Blutspeien 
oft,  so  wirkt  es  ungünstig  auf  den  Verlauf.  In  noch  höherem  Grade 
ist  dies  der  Fall,  wenn  eine  allgemeine  hämorrhagische,  skorbutische 
Anlage  hinzutritt  oder  allein  besteht.  Dass  Pneumothorax  die 
Dauer  des  Lebens  abkürzt,  wissen  wir  bereits,  weniger  bedenklich 
aber  ist  der  aus  kleinen  Zerfallsheerden  hervorgehende,  als  der  durch 
Cavernenberstung  oder  in  Folge  von  Durchbruch  eines  Empyems.  — 
So  ungünstig  Schwangerschaft  und  Puerperium , freilich  mit  Aus- 
nahmen, auf  den  \ erlauf  einwirken,  so  wenig  schien  mir  dies  für 
das  Auf  hören  der  Regeln  zur  Zeit  des  kritischen  Alters  der  Fall  zu  sein; 
ein  Zusammentreffen  mit  Phthise,  welches  übrigens  nicht  häufig  ist. 

\ ou  Complicationen  sind  am  verderblichsten  acut  diphtheritische 
Prozesse  des  Darms  und  Glottisoedem , beide  selten.  Pleuritis  im 
spätem  Verlaufe  mit  reichlichem  Erguss  ist  langsamer  verderblich. 
Die  in  früherer  Phase  wenig  gefährliche , hinzutretende  Pneumonie 
wird  in  späterer  Zeit  sehr  bedenklich  und  beschleunigt  das  Ende. 

Tritt  Lungentuberculose  secuudär  im  Laufe  anderer  Krankheiten 
ein,  so  ist  ihr  Verlauf  oft  eine  zeitlaug  mehr  latent,  daun  bald  ra- 
scher, bald  langsamer,  nicht  selten  schwankend,  ohne  einen  bestimm- 
ten, diesen  ätiologischen  Momenten  entsprechenden  Verlaufstypus  zu 
zeigen.  Unter  diesen,  bei  der  Aetiologie  noch  näher  anzugebenden 
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Erkrankuugeu  hebe  ich  hier  folgende  hervor:  Gelenkrheumatismus 
mit  vielen  Lokalisationen  und  sehr  protrahirtem  Verlauf,  chronische 
Nephritis,  eitrige  Knochen-  und  Gelenkleiden  mit  profuser  Eiterung, 
Steatose,  constitutioneile  Syphilis,  Carcinose.  Für  diese  letztere  be- 
merke ich,  dass  ich  den  Antagonismus,  welchen  man  zwischen  Krebs- 
krankheiten und  Tuberculose  angenommen  hat,  durchaus  nicht  aner- 
kenne. Wenn  beide  Krankheiten  nicht  häutiger  zusammen  Vorkommen, 
so  geschieht  dies,  weil  sie  verschiedenen  Lebensperioden  an  gehören.  In 
meinem  Werke  über  Krebskrankheiten  *)  habe  ich  nachgewiesen,  dass 
bei  verschiedenen  Lokalisationen  des  Krebses,  sobald  der  Organismus 
tief  geschwächt  ist,  sich  Tuberculose  nicht  selten  mit  progressivem 
Verlaufe  entwickelt,  und  zwar  in  fast  */ 12  der  Fälle,  in  8,16  Procent. 
Ich  habe  früher  geglaubt , dass  bei  progressiver  Tuberculose  sich 
Krebs  nicht  entwickelt , indessen  habe  ich  auch  hiervon  Ausnahmen 
gesehen,  wiewohl  dies  selten  der  Fall  ist. 

Bei  Herz-  und  Gefässkrankheiten  ist  Tuberculose  selten,  kann 
sich  aber  entwickeln,  wenn  kachektisch-dyskrasische  Entzündungen, 
besonders  mit  profuser  Eiterung  hiuzukommen,  sowie  auch  eine  me- 
chanische Störung  des  Lungenkreislaufs  ungünstig  einzuwirken  im 
Stande  ist.  So  finde  ich  in  den  Beobachtungen  von  Aneurysma  der 
Brustaorta  in  6°/o  consecutive  Lungeutuberculose , und  habe  ander- 
weitig den  Satz  zu  beweisen  gesucht,  dass  angeborene  Stenose  des 
Ostium  pulmonale,  wenn  die  Individuen  lange  genug  leben,  sehr  ent- 
schieden die  Tendenz  hat,  progressive  Tuberculose  zur  Entwicklung 
zu  bringen.  — Andere  chronische  Brustleiden  haben  wenig  Neigung, 
zur  Tuberculose  zu  führen ; bei  der  Brouchiektasie  ist  dies  selten,  et- 
was häufiger  bei  lange  dauerndem  Emphysem.  — Merkwürdig  ist  die 
grosse  Häufigkeit  der  Tuberculose  bei  der  Glykosurie;  jedoch  bleibt 
auch  hier,  wie  bei  secundärer  Tuberculose  überhaupt,  der  Verlauf 
lange  latent,  und  treten  namentlich  auch  die  katarrhalischen  Sym- 
ptome längere  Zeit  mehr  in  den  Hintergrund. 

Ein  schwankender  Verlauf  mit  Phasen  merklicher  Besserung  und 
Verschlimmerung,  welche  mehrfach  mit  einander  abwechseln  können, 
ist  nicht  selten.  Man  verwechsele  jedoch  nicht  die  günstigere  \ er- 
laufsart,  in  welcher  oft  die  Erscheinungen  und  das  Fieber  zurück- 
gehen, mit  dem  individuellen  mehr  oder  weniger  guten  \ ertragen 
der  Alterationen,  was  zum  Theil  vom  Fieber  abhängt,  in  andern 
Fällen  aber  schwer  zu  erklären  ist.  Können  wir  nämlich  zwar  durch- 
schnittlich den  Moment  der  absoluten  Arbeitsunfähigkeit  als  denjenigen 
ansehen , in  welchem  sich  langsam  und  progressiv  die  schlimmeren, 
örtlich  und  allgemein  destructiven  Phasen  der  Krankheit  voi  bei  eiten, 


1)  Trait<$  des  maladies  canc<3reuses.  Paris  1851,  pag.  91. 
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so  müssen  doek  Manche  schon  früh  bei  geringen  Alterationen  alle 
Arbeit  einstellen,  während  andere  bis  wenige  Wochen  vor  dem  Tode 
noch  thätig  sein  können,  und  tritt  unter  selbst  ganz  ähnlichen  Um- 
ständen die  Arbeitseinstellung  zu  sehr  verschiedenen  Zeiten  ein.  — 
Wichtig  ist  noch  für  den  Verlauf,  dass  zu  jeder  Zeit,  selbst  bei  dem 
schleppendsten  Gange  eine  subacute  Endphase  eiutreteu  kann.  — 
Relativ  rasch  destructiv  ist  der  Verlauf  bei  erblicher  Anlage.  — Der 
Einfluss  der  Jahreszeiten  auf  den  Verlauf  ist  in  früherer  Phase  nicht 
selten  für  den  Sommer  und  den  Anfang  des  Herbstes  ein  günstiger. 
Je  vorgeschrittener  die  Krankheit,  desto  weniger  häutig  beobachtet 
man  diese  günstige  Einwirkung. 

Der  von  manchen  Autoren  angegebene  iutermittirende  Verlauf 
ist  weder  thermisch  noch  klinisch  ein  solcher,  und  kann  nur  allenfalls 
das  Eintreten  hektischer  Fieberparoxysmen  vorübergehend  eiuen  re- 
mittirenden  Typus  zeigen,  welcher  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  Iu- 
termittens  bietet.  Der  typhoide  Verlauf  kann  ein  viel  täuschenderer 
sein,  wenn  nach  längerer  Latenz  eine  derartige  Störung  des  Allge- 
meinbefindens die  örtlichen  Erscheinungen  gewissermaassen  in  den 
Hintergrund  treten  lässt;  jedoch  auch  hier  zeigt  genaue  Brustunter- 
suchung und  thermische  Beobachtung  den  nur  scheinbar  typhoiden 
Charakter,  während  freilich  auch  wirklicher  Abdominaltyphus  mit 
seinen  charakteristischen  Zeichen  im  Laufe  progressiver  Tuberculose 
auftreten  kann.  Der  während  der  Endphase  vorkouimeude  Status 
typhosus  ist  entweder  Folge  von  Collaps  oder  cerebraler  Erkrankungen, 
und  vergesse  man  nicht,  dass  selbst  l>ei  ganz  chronischem  Verlaufe 
Tuberculöse  an  acutem  Hydrocepkalus  internus  und  an  acuter  Me- 
ningitis tuberculosa  sterben  können. 

Ausgänge  und  Dauer  der  chronischen  Lungentuberculose. 

Wenn  mau  früher  die  Lungenschwindsucht  für  unheilbar  hielt, 
ein  Satz,  den  noch  Bayle  vertheidigte.  so  geschah  dies  besonders 
weil  man  auf  die  Häufigkeit  der  anatomischen  Heilung  in  Leicken- 
öfl'uuugen  nur  wenig  geachtet  hatte  und  die  Krankheit  oft.  iu  frühen 
Phasen  nicht  erkannte.  Man  ging  im  Gegentheil  wieder  in  Bezug 
auf  die  Heilbarkeit  der  Tuberculose  zu  weit,  als  man  im  Anfang  der 
vierziger  Jahre  fast  jede  Spitzenalteration,  welche  man  iu  Leichen 
fand,  für  geheilte  Tuberculose  hielt,  und  so  kamen  denn  Boudet, 
G ui  llot  und  Beau  zu  dem  gewiss  sehr  übertriebenen  Ergebnis?, 
dass  man  beim  Erwachsenen  und  im  Greisenalter  in  sämmtlicher 
Leichenöffnungen  geheilte  Spitzentubereulose  finde.  Nun  sind  die 
alten  verschrumpften  Spitzenheerde  sehr  mannigfacher  Natur.  Ist 
mau  aber  auch  in  der  Sichtung  sehr  streng,  und  nimmt  man  als  ge- 
heilte Tuberculose  nur  diejenigen  Alterationen  an,  welche  mau  mit  Be- 
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stimmtheit  anatomisch  auf  Tuberculose  zurückführen  kaun,  so  bleibt 
dennoch  die  grosse  Häufigkeit  derselben  Thatsache.  Von  noch  viel 
grösserer  Wichtigkeit  aber  sind  die  zahlreichen  klinischen  Fälle,  in 
denen  der  mit  Brustkrankheiten  viel  beschäftigte  Arzt  im  Hospital 
wie  in  der  Privatpraxis  den  Stillstand  und  die  wenigstens  momentane 
Heilung  der  Tuberculose  constatirt.  Hat  man  nun  schon  anatomisch 
feststellen  können , dass  die  Entzündungsheerde  der  Tuberculose  in 
allen  Phasen,  selbst  in  denen  der  Hohlraumbildung,  heilen  können, 
so  beobachtet  man  doch  am  häufigsten  den  Stillstand  der  Krankheit 
bei  Patienten,  welche  erst  seit  kurzer  Zeit  neben  Husten,  Fieber,  be- 
ginnender Abmagerung  mit  Verminderung  der  Kräfte  die  örtlichen 
Zeichen  der  Spitzentuberculose  geboten  haben,  und  nicht  unbeträcht- 
lich ist  unter  diesen  Fällen  das  Verhältniss  derjenigen,  bei  deneu 
eine  bedeutende  Pneumorrhagie  in  noch  scheinbar  guter  Gesundheit 
die  Tuberculose  in  früher  Phase  hat  erkennen  lassen.  Husten  und 
Brustschmerzen  hören  dann  vollkommen  auf,  während  Kräfte  und 
Körperfülle  zur  Norm  zurückkehren.  Immer  seltener  wird  jedoch  die- 
ses glückliche  Ereigniss,  je  weiter  die  Krankheit  vorgeschritten  war. 
Indessen  sieht  man  doch  auch  noch  Kranke  scheinbar  vollständig  ge- 
nesen, welche  bereits  andauerndes  Fieber,  bedeutende  Abnahme  der 
Kräfte  und  des  Körpergewichts,  bei  ausgedehnteren  Lungenalteratiouen, 
selbst  mit  Zeichen  der  Cavernenbildung  geboten  haben.  Solche  Fälle 
gehören  zu  den  erfreulichsten,  leider  exeeptionellsten  der  ärztlichen 
Praxis,  und  werden  sie  dann  auch  als  Aushängeschild  von  allen  denen 
benutzt,  welche  ein  besonderes  Interesse  haben,  sich  den  Anschein  zu 
geben,  viele  Schwindsüchtige  zu  heilen.  Da  es  nun  diesen  Täuschen- 
den sowie  jenen  Enthusiasten,  welche  die  momentane  Thatsache  für 
eine  viel  zu  permanente  halten,  wenig  daran  gelegen  ist,  klar  diese 
Frage  zu  durchschauen,  so  hat  dem  früheren  unbegründeten  Pessimis- 
mus in  den  Augen  mancher  Aerzte  ein  nicht  minder  sehr  übertriebe- 
ner Optimismus  Platz  gemacht.  Hat  mau  aber  die  von  der  Tuber- 
culose Geheilten  durch  eine  Reihe  von  Jahren  beobachtet,  so  kommt 
man  zu  der  Ueberzeugung,  dass,  wie  dies  die  pathologische  Anatomie 
uachweist,  der  grösste  Tlieil  der  Fälle , in  welchen  man  die  anato- 
mische Heilung  der  Spitzentuberculose  constatirt  hat,  im  Leben  in 
Bezug  auf  Tuberculose  gar  nicht  oder  unvollkommen  beobachtet  wor- 
den ist,  und  dass  man  in  einer  vollständigen  Anamnese  einer  Reihe 
dieser  Fälle  zu  keiner  Zeit  Andeutungen  einer  klinisch  constatirbaren 
Lungentuberculose  findet.  Geringe  Alteration  fällt  also  in  solchen 
Fällen  oft  mit  klinischer  Latenz  zusammen.  Sucht  man  aber  andrer- 
seits die  pathologischen  Lebensschicksale  der  Kranken  genau  zu  ver- 
folgen , bei  denen  man  Heilung  der  Tuberculose  klinisch  beobachtet 
hat,  so  kommt  man  zu  der  traurigen  Ueberzeugung,  dass  ein  grosser 
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Theil  derselben  doch  später,  wenn  auch  öfters  erst  nach  einer  Reihe 
von  Jahren,  der  gleichen  Krankheit  zum  Opfer  fallt.  Schon  die  acute 
Tuberculose  bietet  dergleichen  Fälle  in  nicht  geringer  Zahl ; aber 
auch  von  den  au  chronischer  Tuberculose  Sterbenden  hat  eine  gewisse 
Anzahl  in  früherer  Zeit,  oft  vor  Jahr  und  Tag,  alle  Zeichen  begin- 
nender oder  fortschreitender  Schwindsucht  dargeboteu,  bis  eine  un- 
verhoffte Besserung  zum  Stillstand  und  zur  momentanen  Heilung 
führte.  In  der  Privatpraxis  kann  man  die  Lebensschicksale  einzelner 
Patienten  viel  eher  jahrelang  verfolgen,  als  in  den  Hospitälern,  des- 
halb habe  ich  mir  im  Jahre  1806  eine  nicht  unbeträchtliche  Liste 
von  Kranken  angefertigt,  welche  ich  nach  unleugbaren  Zeichen  ver- 
schiedener Phasen  der  Lungentuberculose  hatte  genesen  sehen.  Ge- 
genwärtig (Juni  1872)  sind  */#  dieser  Kranken  bereits  erneuter  Tnber- 
culose  erlegen,  die  einen  nach  langer  Scheinheilung  mit  bestem  Aus- 
sehen, im  rasch  verlaufenden  Rückfall,  die  andern  nach  mehrjährigem 
Stillstand  einem  langsam  verlaufenden  Rückfall.  Mehrere  Frauen, 
welche  ich  als  Mädchen  tuberculös  gekannt  hatte  uud  genesen  sah, 
sind  nach  einem  ersten  oder  späteren  Wochenbett  der  Tuberculose 
erlegen.  Noch  andere  sind,  vollständig  sicher  und  sorglos  geworden, 
durch  Erkältung,  Excesse,  Syphilis  später  wieder  erkrankt,  der  Tu- 
berculose erlegen.  Nun  besitze  ich  freilich  auch  eine  Reihe  von 
Fhatsachen , in  welchen  ich  noch  heute  eine  seit  5,  seit  10.  seit  15 
Jahren  und  länger  bestehende  Heilung  constatiren  kann.  Die  Ge- 
nesung kann  also  eine  definitive  sein,  aber  über  dem  Haupte  der 
meisten  dieser  Geheilten  hängt  dennoch  dauernd  das  Schwert  des 
Damokles,  besteht  Jahre  uud  Jahrzehnte  hindurch  die  Befürchtung 
des  Rückfalls. 

Fine  in  dieser  Beziehung  höchst  beachtenswerthe  Thatsache  ist 
folgende : Es  ist  unleugbar,  dass,  je  besser  die  Hygiene  und  äussere 
V erhältnisse  der  Kranken  sind,  desto  günstiger  sich  die  Chancen  des 
Stillstandes  gestalten.  Dass  es  sich  aber  hier  um  eine,  der  Krankheit 
selbst  inue  wohnende  lendenz  zu  örtlicher  Heilung  der  Tuberkelheerde 
handelt,  geht  daraus  hervor . dass  ich  auch  unter  den  ungünstigsten 
äusseru  Verhältnissen  Stillstand  uud  selbst  Heilung  beobachtet  habe; 
so  unter  den  sich  mit  der  grössten  Anstrengung  bei  häutigen  Erkäl- 
tungen nährenden  polnischen  Juden  der  ärmeren  Klasse,  so  unter  den 
Breslauer  Arbeitern  uud  Arbeiterinnen,  welchen  das  Beobachten  eiuer 
guteu  Hygiene  meist  unmöglich  ist.  Vor  elf  Jahren  hatte  ich  den 
Portier  eines  der  ersten  Breslauer  Hotels  an  progressiver  Lungentu- 
berculose behandelt  ; Alles  schien  dafür  zu  sprechen,  dass  der  Kranke 
in  weuigeu  Monaten  sterben  würde ; wider  Erwarten  genas  er  und 
bekam  ein  blühendes  Aussehen.  Nun  setzte  er  sich  jahrelang  allen 
Muhen,  Nachtwachen,  Erkältungen  etc.  des  gleichen  Berufs  wieder 
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aus,  und  erlag  erst  im  vorigen  Jahre  einer  wieder  entwickelten  und 
rasch  verlaufenden  Tuberculose. 

Was  die  Dauer  der  Fälle  betrifft,  in  denen  mau  Heilung  beob- 
achtet, so  habe  ich,  wenn  man  von  den  späteren  Rückfällen  abstra- 
liirt,  dieselbe  durchschnittlich  nach  3 — 6 Monaten  Dauer  beobachtet, 
zuweilen  selbst  noch  nach  9 Monaten  bis  1 Jahr,  höchst  ausnahms- 
weise noch  nach  längerer  Dauer. 

Der  tödtliche  Ausgang  ist  also  der  häutigere.  Freilich  kann  dem- 
selben nicht  nur  eine  längere  Krankheitsdauer  vorhergeheu,  sondern 
beobachtet  man  auch  namentlich  in  früherer  Phase  nicht  selten  für 
Wochen  und  Monate  eine  unerwartete  Besserung,  auf  die  dann  wie- 
der Verschlimmerung  folgt,  mit  erneuten,  kürzeren  Pausen  relativer 
Euphorie,  bis  zuletzt  ein  progressiv  schlimmer  Verlauf  zum  Tode  führt, 
welcher  durch  mannigfache  Complicationen,  wie  Pleuritis,  Pneumonie, 
Pneumothorax,  Darmperforation,  Meningitis,  Glottisoedem , Cavernen- 
blutung  etc.  sehr  beschleunigt  werden  kann. 

Die  Dauer  der  Krankheit  bis  zum  tödtliclien  Ausgange  kann  nun 
eine  sehr  verschiedene  sein.  Wir  geben  zuerst  hier  eine  tabellarische 
Uebersicht  einer  Reihe  von  Fällen  chronischer  Tuberculose,  in  denen 
die  Dauer  von  wenigen  Monaten  bis  zu  vielen  Jahren  geschwankt  hat. 
3 — 6 Monate  56  Fälle  23°/o  1 — 1 2/*  Jahr  32  Eälle  13°/o 

7—9  » 38  » 16°/o  1 1/a — 2 » 21  » 9°/o 

10—12  » 47  » 20°/o  2—3  » 23  » 10°/o 


4 Jahr  13  Fälle  6°/o 

5 » 3 » l°/o 

8 » 1 » 0,5°/o 

9 » 2 » 1 °/o 

11  » 1 » 0,5 

Längere  Zeit  2 » 1,0 

239  Fälle. 

Zwischen  meinen  einzelnen  Beobachtungsstatiouen  finden  nicht 
hinreichende  Unterschiede  statt,  um  die  Ergebnisse  besonders  anzu- 
führen. Wir  finden  also  für  die  239  Fälle,  in  denen  die  Dauer  ge- 
nau bestimmt  werden  konnte,  23°/o,  also  nahezu  x/*  mit  einer  Dauer 
von  3 — 6 Monaten,  16°/o,  nahezu  ,/6  von  6 — 9 Monaten,  20°/o  = x/s 
von  9 Monaten  bis  zu  1 Jahre,  22°/o  von  1 — 2 Jahren,  10°/o  von 
2 — 3 Jahren,  6°/o  von  4 Jahren  und  4°/o  von  längerer  Dauer.  Ist 
nun  auch  in  der  Privatpraxis  die  mittlere  Dauer  eine  oft  merklich 
längere,  als  in  den  Hospitälern , so  kann  man  für  letztere  doch  als 
Regel  annehmen,  dass  in  nahezu  8/s  aller  Fälle  die  Dauer  nicht  1 Jahr, 
in  4/ö  der  Gesammtfälle  nicht  2 Jahr  übersteigt,  dass  aul  die  längere 


Dauer  von  2 — i Jahren  V6  kommt,  während  nur  4°/o  für  eine  noch 
längere  Dauer  bleiben. 


Um  nun  zu  sehen,  ob  Alter  und  Geschlecht  einen  Einfluss  auf  die  Dauer  üben,  habe  ich  die  folgende  Tabelle 
zusaimnengestellfc: 
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Wirft  man  nun  einen  Blick  auf  sämmtliche  Kategorien  dieser 
Tabelle,  so  lässt  sich  im  grossen  Ganzen  kein  sehr  merklicher  Einfluss 
des  Geschlechts  constatiren,  da  in  den  verschiedenen  Altersperioden 
die  Mortalität  bald  zu  Gunsten  des  männlichen  . bald  zu  der  des 
weiblichen  eine  erhöhte  ist;  nur  tritt  doch  im  grossen  Ganzen  eine 
etwas  erhöhte  Zahl  zu  Gunsten  des  männlichen  Geschlechts  hervor, 
126  : 109,  was  mit  dem  Lo  ui  s’schen  Ergebniss  in  Widerspruch  steht. 
Während  nämlich  in  den  Lo  ui  s’schen  Beobachtungen  die  weiblichen 
Kranken  etwas  prädominiren,  ist  dies  in  den  mehligen  für  das  männ- 
liche der  Fall.  Auffallend  ist  jedenfalls  die  Thatsache,  dass  zwischen 
15 — 30  unter  82  Kranken  34  männliche  und  48  weibliche  Vorkommen, 
also  jedenfalls  Prädominiren  der  letzteren,  während  zwischen  30 — 45 
umgekehrt  auf  85  Kranke  52  männliche  und  33  weibliche  kommen. 
Besteht  nun  wirklich  zwischen  diesen  beiden  Lebensperioden  ein  Ein- 
fluss des  Geschlechts  in  Bezug  auf  Mortalität,  oder  haben  zufällige 
Umstände  hier  mitgewirkt?  Darüber  müssen  spätere  Forschungen 
entscheiden.  Interessant  ist  noch  die  später  bei  der  Aetiologie  näher 
zu  erörternde  Thatsache,  dass  die  Hauptzahlen  unsrer  Tabelle  dem 
Alter  zwischen  15 — 45  angehören,  dass  aber  zwischen  45 — 60  noch 
eine  starke  Vertretung  stattfindet,  während  sie  nach  dem  GOsten 
.Jahre  wegen  des  merklichen  Seltenerwerdens  der  Krankheit  sehr  zu- 
rücktritt. 

Auch  über  die  Todesart  habe  ich  genaue  Notizen  gesammelt, 
welche  ich  in  folgender  Tabelle  zusammenstelle. 


Tod  durch  Collaps 185  Fälle  = 63°/o 

» » asphyktischen  Collaps  . . 40  » = 14 °/o 

» cerebral 25  » = 8°/o 

» fast  plötzlich  14  » =5  °/o 

» durch  Lungenblutung 9 » = 3°/o 

» » Peritonitis 10  » =3  °/'o 

» » Glottisödem,  Tetanus,  Urämie, 

Pericarditis , Typhus  etc.  . 13  » = 4°/o 


Die  grösste  Mehrzahl  der  Tuberculösen  stirbt  also  im  Zustande 
der  äussersten  Erschöpfung ; die  Abmagerung  erreicht  ihren  höchsten 
Grad,  der  Verfall  der  Kräfte  ist  so  bedeutend , dass  jede  Bewegung 
eine  Anstrengung  ist,  der  Puls  wird  klein,  fadenförmig  und  sehr  be- 
schleunigt, die  Temperatur  sinkt  meistens,  kann  aber  gegen  Abend 
noch  eine  gewisse  Höhe  behaupten.  Meist  behalten  die  Kranken  bis 
zu  Ende  ihr  Bewusstsein , aber  in  Folge  von  Hirnanämie  sind  auch 
blande  Delirien,  Somnolenz  und  Coma  nicht  selten.  In  fast  V7  aller 
Fälle  besteht  bis  zu  Ende  und  noch  sehr  ausgesprochen  in  der  gan- 
zen Endphase  bei  zunehmendem  Collaps  hochgradige  Athemnoth,  ein 
höchst  beklagenswerther  Zustand , welcher  dann  auch  am  Ende  zu 
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Hirnerscheinungen.  Corna,  Krämpfen  u.  s.  w.  führen  kann.  In  man- 
chen Fällen  ist  diese  Form  des  Collapses,  welchen  ich  als  asphykti- 
schen  bezeichne . durch  ein  zufälliges  Ereigniss , wie  Pneumothorax. 
Lungenembolie,  Pleuritis  oder  Hydrothorax . Pericarditis  oder  einen 
Herzfehler  bedingt;  in  andern  Fällen  hat  jedoch  durch  die  ganze 
Krankheit  hindurch  die  Athemnoth  in  höherem  Grade  als  gewöhn- 
lich bestanden. 

Wenn  im  Ganzen  die  Agone  der  Schwindsüchtigen  eine  protra- 
hirte  ist  und  die  Kranken  gewissermaassen  den  Kelch  ihrer  Leiden 
bis  auf  den  letzten  Tropfen  leeren  müssen  , so  ist  doch  auch  ein 
rascher,  unerwarteter  Tod  während  der  Endphase  nicht  ganz  selten, 
in  5°/o  meiner  Beobachtungen.  Auch  hier  gelangen  die  Kranken 
bis  znm  vorgerückten  Collaps,  aber  durch  eine  rasche  Bewegung  beim 
Aufsitzen,  beim  Stuhlgang,  erfolgt  ein  rascher  Tod,  während  in  frü- 
heren Phasen  der  Krankheit  ein  plötzlicher  Tod  nur  ausnahmsweise 
beobachtet  wird.  Von  diesen  Fällen  mit  synkopalem  Ende  sind  die 
zu  unterscheiden , in  welchen  der  Tod  durch  eine  Cavernenblutung 
beschleunigt  wird,  ein  trotz  der  Endphase  unerwarteter  Tod,  welchen 
ich  in  3°/o  meiner  Beobachtungen  finde.  Der  eigentlich  cerebrale 
Tod,  welcher  hier  nur  mit  etwas  über  8°/’o  angegeben  ist.  zeigt  sich 
nach  den  anatomischen  rntersuchungeu  mindestens  um  die  Hälfte 
häufiger;  nun  können  aber  Kranke  durch  Meningitis  tuberculosa  und 
mitHirntuberculo.se  sterben,  ohne  deutliche  Zeichen  einer  Hirnatfection 
zu  bieten,  und  ich  kann  den  allgemeinen  Satz  aussprechen,  dass,  wenn 
mau  namentlich  das  kindliche  Alter  mit  einrechnet,  und  vornehmlich 
die  Alterationen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  berücksichtigt,  unge- 
fähr 1/s  der  Tuberculösen  mit  ernster  Hirn-  und  Hirnhauterkrankung 
stirbt,  dass  aber  die  Zahl  derer  , bei  welchen  symptomatisch-klinisch 
eiu  wirklich  cerebraler  Tod  deutlich  hervortritt,  nur  etwa  8°/o  meiner 
Beobachtungen  beträgt.  Noch  auffallender  ist  dieses  Verhältniss  bei 
dem  Tod  durch  Peritonitis.  Dieser  ist  besonders  deutlich  bei  Darm- 
perforation, tritt  auch  mit  Abkühlung,  Spitzwerden  der  Züge,  grosser 
Schmerzhaftigkeit,  des  Leibes  in  Fällen  von  tubereulöser  Peritonitis 
deutlich  hervor.  Viele  aber,  welche  an  dieser  leiden,  sterben  nur  mit 
den  allgemeinen  Zeichen  des  Collapses. 

Bei  Gelegenheit  des  asphyktischen  Collapses  haben  wir  bereits 
den  Tod  durch  eine  Reihe  von  Complicationen  kennen  gelernt,  auch 
das  Lungenödem  kann  in  ähnlicher  Art  wirken,  ist  wohl  aber  eben 
so  häufig  Folge  des  anderweitig  gestörten  Lungenkreislaufes  als  Ur- 
sache des  asphyktischen  Todes.  Beschleunigung  des  tödtliclien  Aus- 
ganges kann  aber  noch  durch  andere  mannigfache  Complicationen 
erfolgen;  so  durch  Abdominaltyphus,  Glottisödem,  nephritische  Urä- 
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mie,  Darmblutuugen , Diphtheritis  des  Halses,  diphtheritische  Co- 
litis etc. 

Man  sieht  also,  wie  diese  durch  den  ganzen  Verlauf  hindurch 
so  vielfache  Erscheinungen  bietende  Krankheit  auch  noch  im  Tode 
und  in  der  Art  des  'Todes  eine  grosse  Mannigfaltigkeit  bieten  kann, 
wie  wir  Aeknliches  auch  schon  bei  den  terminalen  Wärmeerschei- 
nungen constatirt  haben. 

Verschiedene  Formen  der  chronischen  Lungentuberculose. 

Man  muss  sich  diese  Formen  nicht  zu  schematisch  abgegrenzt 
denken,  sie  repräsentiren  aber  Typen,  welche  für  das  Verständniss 
der  ganzen  Krankheit  wichtig  sind. 

Primitive  und  essentielle  Lungentuberculose. 

Latente  1 orm.  Es  ist  eine  höchst  aulfallende  Erscheinung, 
dass  eine  Krankheit,  welche  so  tiefe  Alterationen  bedingt  und  durch- 
schnittlich so  sehr  das  Allgemeinbefinden  schädigt,  doch  lange  Zeit 
insofern  latent  verlaufen  kann  , als  Husten , Athembesehwerden  und 
Fieber  fehlen  oder  sehr  gering  sind,  so  dass  der  Arzt,  welcher  nicht 
an  genaue  Untersuchung  aller  Kranken  gewöhnt  ist,  keine  Veran- 
lassung zu  einer  genauen  Brustuntersuchung  findet.  Dauert  nun  in 
höchst  seltenen  Fällen  diese  Latenz  fast  bis  zum  Ende,  so  nimmt  sie 
doch  nur  eine  Zeit  des  Verlaufes  ein,  mau  ist  dann  überrascht,  bei 
grösseren  subjectiven  Beschwerden  die  Krankheit  bereits  vorgerückt 
zu  finden,  sowie  man  auch  im  andern  Sinne  sehr  getäuscht  werden 
kann , wenn  die  Brustuntersuchung  bei  sonstiger  tiefer  Gesundheits- 
störung nur  geringen  Aufschluss  giebt ; daher  hüte  man  sich,  deshalb 
die  Prognose  günstig  zu  stellen.  Schlimm  sind  auch  die  Fälle , in 
denen  eine  lange  chronische  Phase  latent  verläuft  und  die  Krankheit 
erst  mit  einer  deutlichen  subacuten  Endphase  in  die  Erscheinung 
tritt.  In  diese  Kategorie  gehört  sogar  ein  Theil  der  Fälle  scheinbar 
von  Anfang  au  acuter  Tuberculose.  ' 

Die  chronische  Bronchopneumonie  mit  ihren  ge- 
wöhnlichen Erscheinungen  ist  die  weitaus  häufigste,  die 
Grundform.  Disseminirte,  confluirende  Heerde,  bronchoalveoläre  Pro- 
zesse mit  interstitiellen  Reizheerden  combinirt , miliare  Granulations- 
bildung , Erweichung  und  Zerfall  der  grösseren  Heerde  kommen  in 
verschiedenster  Art  zusammen  vor , und  lassen  sich  wenigstens  die 
einzelnen  Elemente : Disseminirung  oder  Confluenz,  Zerfall  der  Heerde, 
in  den  untern  Lungentheilen  hinzukommende  Granulöse,  auch  klinisch 
oft  feststellen.  Die  Complication  mit  deutlichen  Darmerscheinungen, 
welche  ich  pneumo-enterische  Form  neune,  ist  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Krankheit  überaus  häufig,  in  andern  Fällen  wiegt  pneumorrha- 
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irische  Tendenz  vor,  in  noch  andern  Fällen  sind  die  Magenverdauungs- 
beschwerden so  bedeutend,  dass  man  eine  Zeitlang  ohne  genaue  Brust- 
untersuchung  und  Wärmemessung  an  Dominiren  eines  chronischen 
Magenkatarrhs,  einer  Gastralgie,  eines  Geschwürs  denken  konnte. 
Beginnt  die  Tuberculose  langsam  und  schleichend  nach  Typhus,  Pleu- 
ritis, Trauma,  so  können  momentan  die  charakteristischen  Erschei- 
nungen sehr  verdeckt  sein.  Bei  hochgradigem  Alkoholismus  kann 
zwar  vorübergehendes  Delirium  tremens  täuschen , gewöhnlich  aber 
ist  der  Verlauf  ein  deutlicher  und  relativ  rascher.  Von  der  Beschleu- 
nigung des  Prozesses  durch  Schwangerschaft  und  Puerperium  wird 
später  noch  die  Rede  sein,  ln  mannigfachster  Art  wird  noch  das 
Ende  durch  acute  entzündliche  Brust-  und  Bauchaifectiouen , durch 
Iufection  und  durch  rasche  Entstehung  vieler  miliarer  Knötchen  be- 
schleunigt. In  seltenen  Fällen  können  verschluckte,  fremde  Körper 
zu  bronchopneumonischer  Phthise  Veranlassung  geben.  Einer  meiner 
Kranken  hatte  eine  Nadel  verschluckt,  welche  in  die  Lunge  gelangt 
war,  hier  erst  eine  schleichende  Entzündung,  dann  Abscessbi ldung, 
dann  Aus  werfen  der  Nadel  zur  Folge  hatte.  Von  dem  Hauptheerde 
aus  hatten  sich  aber  secundäre  Heerde  gebildet,  und  so  erlag  der 
Kranke  dennoch  mit  hektischem  Fieber  im  äussersten  Marasmus. 
Ganz  ähnlich  starb  eine  junge , vornehme  Dame  aus  Baiern , welche 
ich  in  der  französischen  Schweiz  behandelt  hatte.  Hervorzuheben  ist 
auch  hier  noch  einmal  die  Thatsache , dass  auch  bei  fehlender  oder 
geringer  Erweichung  der  Heerde  mit  Zerfall  dennoch  die  Krankheit 
die  gleichen  progressiven,  zum  Tode  führenden  Phasen  und  in  nicht 
längerer  Zeit  durchmacheu  kann , wie  bei  Phthise  mit  Caverneu- 
bildung. 

Chronische,  d i s s e m i u i r t e interstitielle  Pneumonie 
ohne  oder  mit  nur  geringen  cavitäreu  Alterationen 
verläuft  häutig  ganz  ebenso  wie  die  eigentliche  Bronchopneumonie ; 
dennoch  habe  ich  eine  Reihe  von  Fällen  beobachtet,  in  welchen  diese 
Form , welche  dann  später  zur  diffusen  Lungencirrhose  eines  obern 
Lappens  führen  kann , jahrelang  ein  mehr  örtliches  Leiden  blieb,  in 
ihrem  Bereiche  zu  Bronchialerweiterung  und  Bronchosthenose  führte, 
bedeutende,  obere,  einseitige  Brustretraction,  erst  später  Lungenschwind- 
sucht zur  Folge  hatte,  und  so  den  Ursprung  der  Lungenarterie  mit 
ihren  Pulsationen  und  Tönen  deutlich  zu  auscultiren  erlaubte.  Bekannt, 
ist.  dass  in  dieser  Art  manche  Fälle  ausgedehnter  Bronchialerweite- 
rung entstehen.  Von  diesen  jedoch  sind  die  mit  ausgesprochener 
tuberculöser  Prädisposition  zu  trennen,  da  bei  ihnen  schon  früh  auch 
in  der  andern  Lungenspitze  Heerde  auftreten , in  späterer  Zeit  sich 
sehr  gern  zahlreiche  Granulationen  entwickeln,  selbst  ausgedehnte 
TiCbert,  Klinik  II.  21 
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Schrumpfungsheerde  zerfallen  können,  und  so  der  Verlauf,  wenn  auch 
langsamer,  doch  der  der  gewöhnlichen  Schwindsucht  wird.  Es  leuchtet 
ein,  dass  ausser  dem  langsamen  Verlaufe  auch  die  physikalischen  Er- 
scheinungen dieser  Lungencirrhose  Eigentümlichkeiten  bieten,  welche 
denen  der  Bronchiektasie , zuweilen  mit  bronchosteuotischer  Compli- 
cation  sehr  ähnlich  sein  können. 

Diffuse,  tuberculisirende  Pneumonie,  welche  beim 
Menschen  viel  seltener  vorkommt,  als  beim  Affen,  bietet  längere  Zeit 
hindurch  den  gewöhnlichen  Verlauf  der  diffusen  Pneumonie  eines 
obern  Lappens,  aber  die  Lösung  kommt  nicht  zu  Stande,  das  Infiltrat 
bleibt  längere  Zeit  starr  und  unverändert , das  Fieber  besteht  fort, 
der  Kranke  magert  ab,  und  nun  kommt  es,  wenn  auch  nicht  immer, 
zu  stellenweisem  Zerfall,  in  seltenen  Fällen  sogar  mit  Sequesterbil- 
duug , und  , was  von  besonderem  Interesse  und  charakteristisch  ist, 
secundäre  Heerde  entwickeln  sich,  enden  zum  Theil  auch  mit  Zerfall 
und  kleiner  Hohlraumbildung,  und  zuletzt  können  sich  auch  noch 
viele  miliare,  interstitielle  oder  alveoläre  Knötchen  entwickeln.  Diese 
ganze  Form  verläuft  relativ  rasch  und  tödtet  meist  in  einer  Zeit, 
welche  zwischen  3 — 6 Monaten  schwankt.  Ob  Rückbildung  mit  do- 
minirender , interstitieller  Wucherung  stattfinden  kann  oder  nicht, 
bin  ich  bis  jetzt  nicht  im  Stande  zu  unterscheiden. 

Secundäre  Lungentuberculose  in  Folge  primitiver  Tuberculose  anderer 

Organe. 

Diese  Verlaufsart  ist  viel  häufiger,  als  man  es  nach  dem  soge- 
nannten Lo  ui  s’schen  Gesetze  und  nach  den  meisten  neueren  Autoren 
annehmen  sollte.  Die  wichtigsten  dieser  primitiven  Lokalisationen 
werden  besonders  beschrieben  werden;  sie  können  verlaufen,  ohne 
dass  je  die  Lungen  befallen  werden,  und  geschieht  dies  , so  ist  ent- 
weder Lungentuberculose  latent,  oder  die  primitive  Lokalisation  hat 
zu  geringen  Erscheinungen  Veranlassung  gegeben,  und  erst  in  den 
Lungen  kommt  der  Prozess  zu  deutlicher,  klinischer  Entwickelung. 
Bei  rasch  tödtlicher , primitiver  Entwickelung  der  Krankheit  in  den 
Meningen  und  im  Gehirn,  welche  übrigens  sehr  selten  ist,  hat  die 
Lungentuberculose  meist  nicht  Zeit  sich  zu  entwickeln ; dagegen 
kann  Peritonealtuberculose  selbst  bei  langsamem  Verlauf  die  Lungen 
intact  lassen , oder  anatomisch  und  klinisch  in  geringem  Grade  be- 
fallen. Bei  der  Urogenitaltuberculose  wie  bei  den  äusserer  Lymph- 
drüsen  ist  die  Lungentuberculose  bald  gering  und  latent,  bald  wird 
sie  später  um  so  mehr  zur  Haupterkrankung , als  die  primitive  das 
Allgemeinbefinden  wenig  gestört  hatte,  bald  endlich  führt  sie  zu  un- 
erwarteter , rasch  tödtlicher  Miliartuberculose.  Bei  der  primitiven 
Bronchialdrüsentiiberculose  des  kindlichen  Alters  dominiren  bald  die 
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Erscheinungen  dieser,  halt!  die  der  li inzutretenden  Lungenerkrankung. 
Die  Knochentuberculose  verhält  sich  ähnlich  wie  die  der  Harn-  mul 
Geschlechtsorgane  in  Bezug  auf  die  Mannigfaltigkeit  des  Verlaufs  in 
den  Lungen. 

Luugeutuberculose  in  Folge  anderer  Krankheiten  oder  mit  scheinbarem 
Prädominiren  anderer  Tuberkellokalisationen. 

Laryngeale  Form.  Gewöhnlich  treten  die  Erscheinungen 
der  Larynxerkrankung  nach  denen  der  Lungen  auf ; in  einer  Reihe 
meiner  Beobachtungen  aber  haben  sie  das  ganze  Krankheitsbild  be- 
herrscht, und  zwar  in  der  Hälfte  mit  zurücktretender  Lungenerschei- 
nung, in  der  andern  Hälfte  erst  später,  nachdem  diese  vorher  bereits 
sehr  deutlich  gewesen  waren.  Aus  anatomischen  wie  aus  klinischen 
Gründen  halte  ich  an  der  bereits  von  mir  ausgesprochenen  Ansicht 
fest,  dass  das  Larynxleiden  das  primitive  sein  kann,  und  zwar  nicht 
blos  als  Larynxtuberculose,  sondern  auch  in  Folge  lokalisirter,  gewöhn- 
licher Entzünduugsheerde  mit  Zerfall  und  tiefer  Geschwürsbildung. 
Bald  prädominiren  in  solchen  Fällen  die  laryugostenotischeu  Sym- 
ptome mit  sehr  bedeutenden  Athembeschwerden , bald  die  sehr  vor- 
wiegende Deglutionsstüruug,  besonders  bei  tiefer  Alteration  der  Epi- 
glottis, eine  sehr  schlimme  Form,  in  welcher  die  Ingestion  selbst  ge- 
ringer Mengen  so  unangenehme  Erscheinungen  hervorrnft,  dass  der 
tödtliche  Ausgang  noch  durch  Inauition  l)eschleunigt  wird.  In  einem 
laryngostenotischen  Falle  in  Zürich  kam  zuletzt  noch  Diphtheritis 
hinzu,  die  schwangere  Kranke  gebar  und  das  Kind  hatte  diphtheri- 
tische  Membrane  im  Schlunde. 

Die  eilte  rische  Form  ist  hier  von  grösstem  Interesse;  sie 
kann  anatomisch  wie  klinisch  die  Krankheit  in  ihrem  ganzen  Ver- 
laute beherrschen , was  jedoch  nur  in  wenigen  Fällen  anatomisch 
nachgewiesen  wird.  Hieran  schliessen  sich  die  Fälle  mit  entero-peri- 
tonitischem  Verlaufe  an,  dann  kommen  solche,  in  denen  lange  nur 
die  euterischen  Erscheinungen  mit  F’ieber  und  zunehmendem  Maras- 
mus bestehen  und  erst  verhältnissinässig  spät  Brusterscheinungen 
hervortreteu.  In  noch  anderen  treten  letztere  schon  früh,  aber  nie 
weder  physikalisch  noch  subjectiv  so  ausgesprochen  auf,  wie  die  von 
•Seiten  des  Darmkanals,  oder,  nachdem  die  klinischen  Erscheinungen 
der  Brustkraukheit  eine  zeitlang  sehr  deutlich  waren,  nehmen  allmälig 
Durchfall,  Leibschmerzen,  Anorexie,  mit  einem  Worte  Zeichen  gastro- 
intestinaler Reizung  so  zu , dass  sie  um  so  mehr  die  thoracischen 
Zeichen  in  den  Hintergrund  drängen,  als  in  Folge  sehr  profuser  Diar- 
rhoe der  Brustkatarrh  der  Tuberculose  wirklich  sehr  abnehmeu  kann. 
Vorwiegend  euterischer  Verlauf  mit  diesen  Spielarten  besteht  in  3°/o 
meiner  Beobachtungen. 
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Die  ple uritische  For m ist  etwas  häufiger , und  besteht  in 
etwas  über  4°/o.  Ich  rechne  hierher  nicht  etwa  die  so  häufigen  Fälle, 
in  welchen  bei  noch  latenter  Tuberculose  bedeutend  exsudative  Pleu- 
ritis auftritt,  sondern  nur  diejenigen,  in  welchen  Alles  klinisch  sowie 
später  anatomisch  dafür  spricht,  dass  erst  in  Folge  länger  dauernder 
Pleuritis  Tuberkelheerde  in  den  Lungen  entstanden  sind.  In  seltenen 
Fällen  habe  ich  dies  sogar  auch  von  traumatischer  Pleuritis  beob- 
achtet. Meist  ist  nach  primitivem  protrahirtem  Pleuraerguss  zwar 
der  Verlauf  der  Phthise  ein  chronischer,  er  kann  aber  auch  ein  acut- 
miliarer sein. 

Die  p e r i to  n i t i s c he  Form  ist  eine  höchst  seltene.  Ich  ab- 
strahire  hier  von  den  später  zu  erörternden  Fällen  , in  denen  Peri- 
tonealtuberculose  ohne  oder  mit  geringen  Brustalterationen  bestand. 
Aber  auch  bei  wirklicher  und  progressiver  Lungentuberculose  können 
die  peritonitisclien  Zeichen  ganz  in  den  Vordergrund  treten,  und  be- 
sitze ich  sogar  eine  Beobachtung,  in  welcher  die  vorherrschende  Pe- 
ritonitis einfach  chronisch  und  nicht  tuberculös  war. 

Die  nephri tische  Form  besteht  in  Breslau  in  etwa  5 — 0°/o  ; 
chronische  Nephritis  besteht  längere  Zeit  und  erst  später  tritt  Lungen- 
tuberculose hinzu  und  nimmt  dann  gewöhnlich  eine  so  deutlich  pro- 
gressive Entwickelung,  dass  sie  das  Krankheitsbild  beherrscht.  Es 
ist  jedoch  nicht  immer  leicht,  den  mitunter  sehr  protrahirten,  diffusen 
Lungenkatarrh  der  Nephritis  von  disseminirter  Tuberculose  zu  unter- 
scheiden. 

Die  steatomatöse  Form  ist  seltener  als  die  nepliritische ; 
bei  ihr  kann  auch  speckige  Degeneration  der  Nieren  vorwiegen,  ge- 
wöhnlich aber  sind  gleichzeitig  die  Leber,  die  Milz  und  zuweilen  auch 
die  Darmgefässe  (mit  Durchfall)  in  den  Krankheitsprozess  hineinge- 
zogen. Erst  im  Verlaufe  dieser  Krankheit  entwickeln  sich  dann  die 
Zeichen  der  Lungenschwindsucht. 

Die  carcinomatöse  und  die  kac hektische  Form  über- 
haupt ist  da  anzunehmen,  wo  in  Folge  einer  schweren  Erkrankung 
wie  Carcinoui , vorgerückte  Gefässerkrankung  etc.  etc.  der  Körper 
ausserordentlich  geschwächt  ist  und  nun  in  dieser  Phase  tiefgesun- 
kener  Ernährung  auch  Lungentuberculose  hinzukommt.  Die  bei  Gly- 
kosurie  gegen  das  Ende  nicht  seltene  Lungentuberculose  gehört  wohl 
nur  zum  Theil  hierher,  da  ja  auch  das  Ueberladensein  des  Blutes  und 
der  Gewebe  mit  Zucker,  welcher  in  den  Lungen  nicht  verbrannt  wird, 
direkt  als  Reiz  wirken  kann. 

Die  syphilitische  Form  ist  eine  nicht  seltene.  Nicht  nur 
kann  in  spätem  Stadium  bei  syphilitischer  Kachexie  mit  oder  ohne 
Steatose  Lungenphthise  zur  Entwicklung  kommen,  sondern  giebt  es 
auch  eine  ganze  Reihe  wirklich  syphilitischer,  entzündlicher  Prozesse 
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in  den  Lungen,  welche  die  tuberculose  Richtung  eiuschlagen  können. 
Andrerseits  können  gummöse  Geschwülste  in  verschiedenen  Organen, 
wovon  ich  noch  in  diesen  Tagen  (Juni  1872)  ein  prägnantes  Beispiel 
beobachtet  habe,  durch  Absorption  und  lufection  zur  Lungentuber- 
culose  führen,  ohne  dass  selbst  die  genauste  mikroskopische  LTnter- 
suclmug  zu  unterscheiden  vermag,  ob  es  sich  um  syphilitische  oder 
rein  tuberculose  Heerde  in  den  Lungen  handelt. 

Die  osteitis che  Form  ist  eine  um  so  weniger  seltene,  je 
mehr  man  die  Tuberculose  auch  bei  chirurgischen  Krankheiten  zu 
beobachten  sich  bemüht.  Ich  glaube  nicht  zu  w’eit  zu  gehen  , wenn 
ich  sage,  dass  mindestens  *Jio  der  Kranken,  welche  eine  andauernde 
Kuoclieueiteruug  bieten,  der  Lungenschwindsucht  erliegen.  Die  Zahl 
der  von  mir  beobachteten  Falle  war  in  der  Zeit  nicht  unbeträchtlich, 
in  welcher  ich  mich  in  der  französischen  Schweiz  und  Paris  viel  mit 
Chirurgie  beschäftigt  habe.  Die  geringere  Zahl  während  meiner  kli- 
nischen Thätigkeit  in  Zürich  und  in  Breslau  fällt  nicht  ins  Gewicht, 
da  mir  in  dieser  Stellung  rein  chirurgische  Fälle  verhältnissmässig 
viel  seltener  zur  Beobachtung  kommen.  Unter  meinen  Beobachtungen 
dominiren  die  Wirbelerkrankungen  , dann  kommen  die  der  Extremi- 
täten. des  Beckens,  der  Kopfknochen,  besonders  der  Felsenbeine.  In 
einzelnen  Fällen  hat  sich  erst  im  Laufe  der  Lungentuberculose  eine 
Knochenkrankheit  hinzugesellt;  in  andern  haben  Lungen-  und  Knochen- 
erkranknngen  fast  zu  gleicher  Zeit  begouuen ; in  der  Mehrzahl  war 
jedoch  das  Knochenleiden  primitiv  und  bestand  lange  ohne  Erschei- 
nungen einer  Lungenalteration. 

Die  mechanisch  entstehende  Form  der  Lungentuber- 
culose ist  von  hohem  ätiologischen  Interesse.  Hierher  gehören  die 
Fälle  von  Pulmonalstenose,  von  Aneurysma  der  Brustaorta,  welche 
mechanisch  durch  Druck,  Störung  und  sehr  ungleiche  Blutvertheiluug 
im  Lungenkreislauf  zu  Entzüudungsheerden  mit  tuberculösem  Ver- 
lauf geführt  haben.  Aehnlich  ist  die  allmälige  Einwirkung  der  Iu- 
h alati onskran khei teil  der  Lungen  durch  feinvertheilte  fremde  Körper. 
I rotz  der  zahlreichen  Berührungspunkte  dieser  Krankheitsgruppe  mit 
der  Tuberculose  werden  wir  sie  doch  später  besonders  beschreiben. 

Die  traumatische  Form  ist  zwar  selten,  ich  besitze  jedoch 
über  dieselbe  so  genaue  Beobachtungen,  dass  mir  darüber  kein  Zweifel 
bleiben  kann,  dass  bei  irgendwie  Prädisponirten,  wahrscheinlich  auch 
ohne  diesen  Einfluss,  eine  starke  Erschütterung  der  Brustorgane  durch 
Hoss,  Fall,  Schlag,  direkte  Verwundung  etc.  Lungentuberculose  ent- 
stehen kann,  und  zwar  nicht  blos  mit  dem  erwähnten  Mittelgliede  der 
traumatischen  Pleuritis,  sondern  auch  direkt  als  schleichende  Ent- 
zündung des  Luugengewebes  beginnend,  welche  unter  dem  Bilde  lang- 
sam verlaufender  Tuberculose  zum  Tode  fuhrt.  An  diese  Fälle  schliessen 
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sich  uucli  die  beiden  oben  citirten,  sehr  merkwürdigen  an,  in  welchen 
verschluckte  »Stecknadeln  zu  tödtlicher,  chronischer  Bronchopneumonie 
führten. 

Aus  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  im  Verlaufe  der  Tuber- 
culose kann  man  keine  eigene  Form  machen , derselbe  ist  ein  zu 
mannigfaltiger  und  bedarf  einer  später  zu  gebenden,  ausführlichen 
Besprechung. 

Nachdem  ich  nun  Alles,  was  Erfahrung,  Beobachtung  und  Ana- 
lysen mich  über  die  chronische  Form  der  Lungentuberculose  gelehrt 
haben,  einzeln  erörtern  konnte,  will  ich  versuchen,  in  gedrängtem 
Ueberblick  alle  diese  Details  zu  einem  allgemeinen  Krankheitsbilde 
zusammen  zu  fassen. 

Allgemeines  Kranklieitsbild  der  chronischen  Lungentuberculose. 

Die  Anlage  zu  Lungentuberculose  kann  sich  schon  früh  durch 
engen , flachen  Brustbau  , mit  enger , oberer  Apertur , Neigung  zu 
Lnngenkatarrh,  zu  Athemnoth  und  durch  allgemeine  Schwächlichkeit 
kundgeben.  Bei  der  grössten  Mehrzahl  der  Kranken  aber  fehlen 
diese  Zeichen  ausgesprochener  Prädisposition;  dagegen  kann  Tuber- 
culose auch  bei  vorher  Gesunden  durch  langandauernde,  schwächende 
Krankheiten  mit  oder  ohne  bedeutenden  Säfteverlust  zur  Entwicke- 
lung kommen.  Alles  was  schwächt,  Alles  was  kachektisirt , Alles 
was  zu  allgemeiner,  oder  zu  in  den  Athmungsorganen  localisirter 
Dystrophie  führt,  bereitet  den  Boden  für  die  Lungentuberculose  vor, 
daher  auch  frühere  Erkrankungen  der  Athmungs-  und  Kreislaufs- 
organe hier  eine  hervorragende  Bolle  spielen  können.  Chronische, 
iufieirende  Krankheiten  können  in  dieser  Beziehung  sowohl  allgemein 
wie  örtlich  nachtheilig  wirken. 

Der  Beginu  ist  gewöhnlich  ein  schleichender,  fast  unvermerkter, 
so  dass  z.  B.  eine  der  häufigen  Folgen  der  Krankheit  in  früher  Zeit, 
das  Blutspeien  oft  fälschlich  als  Anfang  der  Krankheit  bezeichnet 
wird.  Zu  den  frühen  Erscheinungen  gehören:  ein  trockener,  von 
Zeit  zu  Zeit,  namentlich  Nachts  wiederkehreuder , wenig  lästiger 
Husten , vage , intercostale  oder  interscapulare , oft  einseitige  Brust- 
schmerzen, leichte  Kurzathmigkeit  nach  starken  Bewegungen.  Blut- 
speien tritt  nach  diesen , oft  wenig  beachteten  Zeichen  häufig  ent- 
weder als  nur  blutiger  Auswurf  oder  als  bedeutendere  Pneumorrliagie 
auf.  Entwickelt  sich  Tuberculose  secundär,  so  geht  tiefe  Störung 
des  Allgemeinbefindens  nicht  selten  den  örtlichen  Zeichen  voraus; 
aber  auch  bei  der  überwiegend  häufigeren,  idiopathischen  luberculose 
spielt  diese  allgemeine  Störung  der  Gesundheit  schon  früh  eine  wich- 
tige Bolle.  Die  Kranken  sind  leicht  ermüdet , weniger  arbeitsfähig, 
bekommen  ein  bleiches,  kränkliches  Aussehen,  fangen  an,  abzumagern, 
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haben  von  Zeit  zu  Zeit  leichte  Fieberbewegungen  mit  wenig  oder 
massig  erhöhter  Temperatur,  besonders  Abends,  klagen  über  lästige 
Xachtschweisse,  und  bei  Manchen  besteht  schon  früh  ein  hartnäckiger 
Durchfall.  In  der  weiblichen  Jugend  zeigt  sich  nicht  selten  das 
täuschende  Bild  der  Chlorose , das  durch  hysterische  Erscheinungen 
noch  mehr  die  eigentliche  Krankheit  maskirt.  Schon  früh  nimmt 
im  Allgemeinen  der  Appetit  ab , und  bestehen  öfters  gleichzeitig 
Magenschmerzen,  Neigung  zu  Uebelkeit  und  Erbrechen;  ein  glück- 
licherweise nicht  häufiger  gastrokatarrhalischer  Anfang,  welcher  schon 
früh  den  Kräfteverlust  steigert.  Tritt  Tuberculose  secundär  im  Laufe 
einer  andern  schweren  Krankheit  auf,  so  ist  der  Beginn  meist  latent 
und  im  Anfang  nur  durch  die  Brustuntersuchung,  später  durch  un- 
verhältnissmässiges  Fieber  und  Marasmus  bei  mässigem  Husten  zu 
erkennen. 

Hat  nun  einmal  der  Kräfteverfall  begonnen , so  schwindet  be- 
sonders auch  an  der  Brust  alles  Fettpolster,  die  Knochen  treten 
schärfer  hervor,  und,  hat  schon  früher  der  sogenannte  paralytische 
Thorax  bestanden,  so  wird  er  nun  von  Tag  zu  Tag  charakteristischer. 
Aus  der  Abmagerung  der  Brust  mit  Vorspringen  der  Knochen  aber 
den  Habitus  phthisieus  machen  zu  wollen,  war  nur  vor  der  Ent- 
deckung der  Auscultation  möglich,  wo  man  die  Krankheit  erst  spät 
erkannte  und  ihre  Wirkung  als  Ursache  ansah.  Kyphoskoliose  ist 
bei  Tuberculösen  höchst  selten.  Die  einseitigen  Ketractioneu  einer 
obern  Thoraxhälfte  sind  entweder  schon  Folge  längerer  Krankheit 
oder  früherer  Pleuritis.  Beim  tiefen  Athmen  bleibt  dann  ebenfalls 
die  eine  obere  vordere  Thoraxhälfte  zurück.  Schon  früh  ist,  be- 
sonders bei  bereits  bestehendem  Fieber , das  Athmen  beschleunigt : 
24 — 28  in  der  Minute , bei  Kindern  viel  mehr  , während  eine  viel 
merklichere  Athmungsfrequeuz  erst  später  eintritt  und  auf  bereits 
zahlreiche  Heerde  und  Brustcomplicationen  deutet.  Erschwert  ist  das 
Athmen  in  etwa  J/io  der  Fälle  nur  bei  starker  Bewegung  und  kann 
so  bis  zum  Ende  geringgradig  verharren.  Jedoch  in  der  Hälfte  der 
fälle  besteht  zwar  massige,  aber  unbequeme  habituelle  Kurzathmigkeit 
mit  Steigerung  durch  Husten,  Bewegung,  Gemüthserregung  und  mit 
zeitweiseu  Paroxysmen  auch  ohne  besondere  Veranlassung.  In  unge- 
fähr 1/ß  meiner  Fälle  war  aber  die  Athemnoth  schon  früh  bedeutend, 
blieb  sehr  lästig  und  steigerte  sich  zeitweise  zu  asthmatischen  An- 
fällen und  zur  Orthopnoe.  Alsdann  wird  auch  die  spätere  Endphase 
höchst  peinlich , so  dass  selbst  der  Tod  in  asphyktischem  Collaps 
emtritt.  Zu  den  merklichen  Ursachen  der  Steigerung  der  Athemnoth 
gehören  rasch  eintretende  pleuritische  Ergüsse , besonders  doppelte 
Pleuritis,  Pneumothorax,  ausgedehnte  Tuberculose  der  Brouchialdriisen 
mit  Druck  auf  die  Zweige  des  Vagus,  sowie  Larynxerkraukung,  mit 
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bedeutender  Ulceration , Schwellung  und  vorübergehender  oder  an- 
dauernder Stenosirung  der  Glottis  oder  der  tiefem  Kehlkopfstheile. 

Der  Husten  kann  zwar  in  seltenen  Fällen  fast  während  der 
ganzen  Krankheit  fehlen,  gehört  aber  doch  durchschnittlich  zu  den 
constantesten  Symptomen.  Anfangs  wenig  beachtet,  leicht  und  trocken, 
besonders  Abends  und  in  der  Nacht  bestehend,  ist  er  später  von  ka- 
tarrhalischem Auswurf  begleitet,  wird  dann  häufiger,  intenser,  lästiger, 
steigert  sich  oft  zu  Paroxysmeu,  ist  aber  später  bei  reichlichem  Aus- 
wurf weniger  quälend  und  wird  es  dann  wieder  gegen  das  Ende,  wenn 
dieser  stockt.  Gesteigert  wird  er  durch  Bewegung,  Aufregung,  später 
durch  Liegen  auf  der  Seite  grosser  Cavernen.  Die  Nachtruhe  wird 
durch  den  Husten  oft  sehr  gestört  ; bei  manchem  Kranken  ist  der- 
selbe zeitenweise  recht  schmerzhaft.  Besteht  ein  grosser  Erguss,  so 
wird  der  Husten  durch  Liegen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  ge- 
steigert. Die  Paroxysmeu  rufen  zuweilen  Erbrechen  hervor  und  bei 
Frauen  sehr  lästiges  Harnträufeln.  Sind  bei  Kindern  die  Bronchial- 
drüsen stark  tuberculös , so  kann  er  keuchhustenähnlich  sein.  Der 
Anfangs  spärliche,  später  reichlichere,  gegen  das  Ende  wieder  weniger 
copiöse  und  dann  auch  schwierige  Auswurf  hat  durchschnittlich  mehr 
den  katarrhalischen  Charakter.  Die  Sputa  sind  auf  der  Höhe  der 
Krankheit  gelbgrünlich,  dicht,  schleimig-eitrig,  geballt,  und  zeigen 
später  ein  mehr  flaches,  an  den  Rändern  zerrissenes  Aussehen.  In 
den  sonst  homogenen,  eher  glänzenden  Sputis  zeigen  sich  später  auch 
matte  Streifen,  Flecken,  selbst  Bröckelchen;  seltener  beobachtet  man 
fibrinöse  Cylinder  oder  fötiden  Geruch  durch  Schleimfäulniss.  Die 
Menge  des  Auswurfs  kann  sich  allmälig  auf  2 — 4,  selbst  G00  Gramm 
steigern,  um  gegen  das  Ende  dann  wieder  auf  200,  100  Gramm  und 
drunter  zurückzugehen.  Die  von  mir  bereits  1844  beschriebenen 
elastischen  Fasern  und  Fasernetze  im  Auswurfe  Tuberculöser  deuten 
meist  auf  Zerfallsheerde.  Sehr  copiös  und  mehr  flüssig-eitrig  wird 
der  Auswurf,  wenn  ein  pleuritischer  Erguss  in  die  Bronchien  durch- 
bricht. In  der  Ruhe  kann  der  Auswurf  zwei-,  drei-  auch  vierschich- 
tig erscheinen. 

Blut  ist  dem  Auswurf  nicht  selten  schon  früh  beigemengt,  aber 
auch  eine  reichliche  Pneumorrhagie  kommt  schon  in  der  ersten  Phase 
der  Krankheit  nicht  selten  vor , kann  sich  in  den  ersten  Tagen  der 
Krankheit  wiederholen,  dann  wird  noch  tagelang  das  in  den  Bron- 
chien stagnirende  Blut  ausgeworfen,  um  endlich  ganz  aufzuhören. 
Reichliche  Lungeublutungen  wirken  unter  diesen  Umständen  nicht 
ganz  selten  günstig  auf  den  Verlauf,  und  führen  bei  umschriebenen, 
nicht  zahlreichen  Heerden  zu  temporärem , selbst  mehr  dauerndem 
Stillstände.  Man  hüte  sich  jedoch , diese  Thatsache  als  zu  häufig 
oder  als  die  Regel  anzunehmen.  Schlimm  ist  besonders  die  häufige 
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Wiederkehr  der  Blutung  iu  der  sogenannten  hämorrhagischen  Form. 
Ich  halte  es  nicht  für  richtig,  dass  primitive  Lungenblutung  durch 
Aufenthalt  von  Blut  in  den  Bronchien  Lungentuberculose  direkt 
erzeugt.  Im  spätem  Verlaufe  eintreteude  neue  Blutungen  sind 
immer  bedenklicher,  und  die  ans  Cavernen  iu  der  Eudphase  stam- 
menden, öfters  geradezu  verderblich.  Selten  kommt  Blutspeien  bei 
Kindern  vor,  nicht  häufig  bei  Greisen,  bei  Frauen  etwas  häufiger,  als 
bei  Männern.  Das  frische  Blut,  welches  bis  auf  150,  200  Grm.  und 
mehr  auf  einmal  betragen  kann , ist  gewöhnlich  mehr  roth  und 
schaumig , während  das  stagnirende  eine  braunrothe  Färbung  be- 
kommt. 

Die  Brustschmerzen  treten  oft  schon  früh  und  für  manche  Kran- 
ken sehr  lästig  auf,  zwischen  den  Schultern  , in  der  vordem,  obern 
Brusthälfte,  öfters  nur  auf  einer  Seite  : hier  ist  dann  auch  nicht  sel- 
ten die  Percussion  nach  vom  und  oben  schmerzhaft.  Die  Schmerzen 
hören  oft  tagelang  auf,  kommen  unregelmässig  wieder  und  können 
durch  Pleuritis  sehr  gesteigert  werden.  Rasche  Bewegungen , tiefes 
Atbmen  und  heftiges  Husten  mehren  sie.  Zum  Theil  sind  sie  durch 
frische  adhäsive  Pleuritis  bedingt ; seltener  besteht  bei  Frauen  eine 
reine  Intercostalueuralgie;  mitunter  beobachtet  man  mehr  den  rheu- 
matoiden myalgischen  Charakter. 

Percussion  und  Auscultation  geben  zwar  nicht  immer  über  die 
gauze  Ausdehnung  des  Prozesses  Auskunft,  ihre  Ergebnisse  können 
sogar  bei  tiefem  Allgemeinleiden  relativ  unbefriedigend  sein ; aber 
im  grossen  Ganzen  geben  sie,  neben  der  Wärmemessung,  doch  noch 
immer  die  besten  und  sichersten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  und 
Prognose.  Die  frühen  Zeichen  hat  man  besonders  in  den  Spitzen, 
bald  mehr  nach  vorn , bald  mehr  nach  hinten , auch  beim  gleichen 
Kranken  gekreuzt,  auf  der  einen  Seite  mehr  nach  vorn,  auf  der  an- 
dern nach  hinten.  Schon  früh  kann  oberhalb  und  unterhalb  eines 
Schlüsselbeins  eine  geringe  Dämpfung  oder  ein  leicht  matt  tyrapaui- 
tischer  Ion  bestehen,  und  auch  nach  hinten  und  oben  in  ähnlicher 
Weise.  Wichtig  ist  auch  schon  früh  abnorm  geschwächtes  oder  un- 
gewöhnlich rauhes  und  hartes  Spitzenathmen  auf  einer  Seite,  sowie 
auch  deutlich  verlängerte  Exspiration,  welche  links  mehr  Werth  hat, 
als  rechts.  Die  Exspiration  zeigt  auch  viel  früher  als  die  Inspiration 
einen  vom  scharfen  blasenden  zum  bronchialen  Athmen  übergehenden 
Charakter.  Zuweilen  hat  das  Athmen  einen  eigenen,  unterbrochenen, 
8 to88 weisen  Charakter,  saccadirtes  Athmen.  Dem  rauben  und  ver- 
schärften Athmen  entspricht  meist  auch  vermehrter  Wiederhall  der 
' tim me.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  das  in  einer  oder  beiden  Spitzen 
nach  vorn,  früher  oft  nach  hinten  hörbare,  klanglose,  massig  fein- 
blasige Rasseln , besonders  wenn  dieser  Spitzeukatarrli  ein  umschrie- 
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bener  ist.  Undeutliche,  frühe  Erscheinungen  werden  durch  tiefes  und 
schnelles  Athinen  und  durch  Husten  deutlicher.  Auch  Reibungsge- 
räuscli  in  der  Spitze  hat  diagnostischen  Werth. 

Jni  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  werden  die  physikalischen  Zeichen 
immer  deutlicher,  aber  nicht,  wie  man  annimmt,  an  bestimmte  Stadien, 
wie  Erweichung,  Zerfall,  Höhlenbildung  direkt  und  correlativ  gebunden, 
da  ja  die  Krankheit  tüdten  kann,  ohne  dass  es  zu  bedeutender  Zerstö- 
rung in  den  Lungen  gekommen  ist.  Mit  dem  Fortschritt  der  Alterationen 
gehen  jedoch  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  die  physikalischen  Zeichen 
Hand  in  Hand,  die  Dämpfung  besteht  in  grösserem  Umfange,  geht 
über  die  obere,  vordere  Brustpartie  einer  Seite  weiter  herunter,  zeigt 
sich  dann  auch  nach  hinten , beginnt  und  schreitet  auf  der  andern 
Seite  auch  von  oben  nach  unten  fort ; tympanitischer  Beiklang  findet 
sich  nicht  selten  neben  allen  Nuancen  der  Dämpfung.  Das  Athmen 
bekommt  immer  mehr  einen  rauhen  Charakter  und  kann  neben  ver- 
längertem oder  saecadirtem  Athmen  immer  deutlicher  und  in  zuneh- 
mender Ausdehnung  bronchial  werden.  Auch  hier  ist  der  Fortschritt 
von  oben  nach  unten,  in  einer  Seite  merklich  mehr  als  in  der  andern 
die  Regel ; gleichzeitig  hört  man  Bronchophonie.  Bronchoamphorisches 
Athmen  ist  häufiger,  als  man  glaubt,  und  ebenso  wenig  an  Pneumo- 
thorax und  grosse  Cavernen  gebunden,  wie  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  an  die  letzteren.  Auch  die  katarrhalischen  Ge- 
räusche dehnen  sich  von  oben  her  immer  weiter  aus  und  können  dif- 
fus, ja  allgemein  werden ; zuweilen  herrschen  die  tönenden  Geräusche 
vor,  meist  die  rasselnden,  welche  dann  im  weitern  Verlaufe  nach 
oben  einen  metallisch-klingenden  Charakter  annehmen. 

Bei  fortschreitender  Krankheit  entwickelt  sich  mit  zunehmender 
Störung  des  kleinen  Kreislaufs  auch  häufig  nach  rechts  verbreiterte 
Herzdämpfung  mit  etwas  verstärktem,  in  grösserer  Ausdehnung  fühl- 
barem Herzimpuls ; bei  hochgradigem  Marasmus  aber  wird  auch  das 
Herz  magerer  und  kleiner  und  zeigt  verminderte  Dämpfung , oder 
wenigstens  bei  mässiger  Erweiterung  keine  merklich  vermehrte ; auch 
kann  durch  Schrumpfung  eines  obern  Lungenlappens  die  Lungen- 
arterie deutlich  durchgefühlt  und  auscultirt  werden.  Seltener  hört 
man  auch  hier  ein  blasendes  Geräusch , welches  ohne  Klappenfehler 
durch  Anämie  ebenfalls  in  der  Gegend  der  Biscuspidalklappe  hörbar 
sein  kann , was  auch  für  die  etwaigen  Geräusche  der  Schlüsselbein- 
arterie gilt. 

Für  Hohlraumbildung  giebt  es  keine  pathognomonischen  Chaiak- 
tere.  Man  kann  auf  sie  als  überwiegend  wahrscheinlich  schliessen, 
wenn  umschriebenes  Bronchialatlimen  und  Pectoriloquie  von  Höhen- 
wechsel des  Schalles  bei  geöffnetem  oder  geschlossenem  Munde,  vom 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes , von  verschiedenen  Graden  dei 
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Dämpfung  je  nach  der  Füllung  oder  Leerung  der  Höhlen  begleitet 
sind.  Diese  Charaktere  haben  um  so  mehr  Werth , je  mehr  sie  Zu- 
sammenkommen, und  wird  auch  das  Rasseln  dann  grobblasig , meist 
klingend,  auch  gurgelnd,  sowie  das  bronchiale  Athmen  selbst  metallisch- 
amphorisch werden  kann.  Zuweilen  bedingt  in  grösseren  Höhlen  die 
Systole  des  Herzens  Verstärkung  der  nahen,  klingenden  Rasselge- 
räusche. In  neuster  Zeit  hat  Gerhard  schöne  Versuche  angestellt, 
um  die  Grösse  der  Cavernen  durch  die  Anwendung  von  Resonatoren 
zu  bestimmen.  Im  kindlichen  Alter  unter  5 Jahren  sind  die  physi- 
kalischen Erscheinungen  des  Zerfalles  noch  viel  verwischter  und  un- 
sicherer, als  beiui  Erwachsenen. 

Im  Laufe  der  Tuberculose  hinzutretende  Pneumonie,  trockene 
oder  exsudative  Pleuritis  bieten  die  ihnen  eigenen  Erscheinungen. 
Der  nicht  seltene  Pneumothorax  ist  öfters  von  heftigen , umschrie- 
benen »Schmerzen,  selbst  von  einem  Gefühl  der  Zerreissung  begleitet. 
Die  Dyspnoe  wird  dann  rasch  zur  Orthopnoe  gesteigert;  vorüber- 
gehend tritt  eine  tiefe  Erschütterung  des  Allgemeinbefindens,  eine 
Art  Shoc  ein.  Die  entsprechende  Thoraxseite  wird  durch  Luft  sehr 
ausgedehnt,  intercostal  ausgew'eitet,  mit  bedeutend  hypersonorem  Per- 
cussionston und  deutlichem  Metallklang  bei  der  auscultatorischon 
Percussion;  Leber  und  Herz  werden  verdrängt:  der  hypersonore,  tym- 
panitische  Schall  nimmt  durch  zunehmenden  Pleuraerguss  ab,  das 
Athmen  hört  an  der  Stelle  der  Luftausdehnung  auf,  während  es  da, 
wo  es  deutlich  hörbar  ist,  amphorisch  wird,  mit  amphorisch-metalli- 
schem Rasseln  und  Wiederhall  der  Stimme.  Mit  der  Verlöthuug  der 
Fistel  nehmen  diese  Erscheinungen  ab.  Beim  Schütteln  des  Thorax 
bekommt  man  das  Geräusch  der  hippokratischen  Succussion.  Mit 
der  Zeit  können  die  meisten  Erscheinungen  schwinden  und  eine  re- 
lative Heilung  eintreten , oder  sie  können  sehr  lange  unverändert 
1 ortbestehen ; jedoch  ist  bei  erschöpften  Kranken  der  Tod  in  wenigen 
lagen  oder  \\  ocheu  die  Regel.  Heilung  des  Pneumothorax  ist  auch 
bei  Tubereulösen  möglich. 

In  seltenen  hüllen  bilden  sich  bei  Tuberculösen  äussere  Lungeu- 
iisteln  aus,  welche  sich  am  Halse,  auf  der  obern  Brustgegend,  vorn 
oder  seitlich  aut  der  untern,  selten  nach  hinten,  zuweilen  mit  mehr- 
fachen äusseren  Gängen  eröffnen.  Die  Halsfisteln  gehen  zuweilen 
von  der  Trachea  oder  einem  Hauptbrouchus  aus,  jedoch  communi- 
eiren  schon  die  oberhalb  des  Schlüsselbeins  gelegenen  gewöhnlich  mit 
einer  Spitzencaverue.  Der  exspiratorische  Luftstrom  kann  so  stark 
sein,  dass  er  ein  vor  die  Fistel  gehaltenes  Lieht  ausbläst.  Selten 
beobachtet  man  unvollkommene,  subcutane  Brustfisteln.  Beim  Husten 
und  »Sprechen  verschliessen  diese  Kranken  gewöhnlich  instinct- 
mässig  mit  der  Hand  die  grösseren  Dehnungen.  Höchst  auffallend 
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ist  die  Unempfindlichkeit  der  Cavernen,  wenn  man  sie  mit  der  Sonde 
durch  die  Fisteln  berührt. 

Die  Spirometrie  ist,  so  wichtige  Ergebnisse  sie  auch  liefern  kann, 
tiir  die  gewöhnliche  Diagnose  weder  sicher  noch  nöthig. 

Die  so  häufigen  Kehlkopfserscheinungen  können  zuerst  mit  sol- 
cher Intensität  auftreten , dass  sie  lange  das  Krankheitsbild  beherr- 
schen. Gewöhnlich  aber  zeigen  sie  sich  erst  nach  sonstigen  deutlichen 
Zeichen  der  Luugentuberculose , entweder  als  einfacher  Kehlkopfs- 
katarrh, bei  welchem  die  Heiserkeit  wieder  verschwinden  kann,  oder 
als  Laryngolielkose , welche , wenn  sie  die  Stimmbänder  intact  lässt 
und  von  geringer  Schwellung  begleitet  ist,  latent  verlaufen  kann. 
Sonst  beobachtet  man  gewöhnlich  Veränderung  der  Stimme,  Anfangs 
vorübergehend  und  geringgradig,  später  inteuser  und  mehr  permanent, 
von  unaugenehmen  Empfindungen , selbst  Schmerzen  der  Kehlkopfs- 
gegend  begleitet.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  giebt  über 
ihren  Sitz,  Ausdehnung,  begleitende  katarrhalische  Schwellung,  pa- 
pilläre Wucherung  der  Geschwüre  und  ihrer  Umgebung  etc.  Aus- 
kunft. Ist  die  Epiglottisgegend  stark  betheiligt,  so  sieht  man  den 
hintern  Tlieil  des  Schlundes  geröthet  und  leicht  geschwellt ; dann 
entwickeln  sich  zunehmende  Schlingbeschwerden,  später  mit  Regur- 
gitation der  Getränke  durch  die  Nase,  später  auch  mit  förmlichen  suf- 
focatorischen  Erscheinungen  beim  Essen  und  Trinken  in  Folge  der  In- 
sufficienz  und  Unbeweglichkeit  der  Epiglottis.  Diese  Kranken  werden 
daun  von  Durst  und  Hunger  geplagt,  bei  jedem  Hustenstoss  von 
Halsschmerzen  gequält,  und  erliegen  ausser  ihren  andern  Leiden  noch 
der  zunehmenden  Tuanition.  Bleibt  der  Kehldeckel  frei,  so  sind  die 
Schmerzen  geringer,  das  Schlingen  ist  wenig  oder  gar  nicht  beschwert, 
aber  die  Sprachstörungen  werden  um  so  ausgedehnter  und  vollstän- 
diger bis  zu  dauernder  Aphonie , je  mehr  die  Stimmbänder  afficirt 
sind.  Bei  sehr  bedeutender  Schwellung  können  auch  dieZeichen  der 
Laryngosteuose  hinzukommen,  und  kann  ein  terminales  Glottisödem 
die  Kranken  rasch  tödten. 

Tritt  die  gewöhnliche,  diffuse,  acute  Pneumonie  zu  frühen  Eut- 
wickelungspliasen  der  Luugentuberculose,  so  bietet  sie  ihre  bekannten 
Zeichen,  verläuft  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  günstig  und  be- 
schleunigt nicht  den  sonstigen  Verlauf  der  Grundkrankheit.  Tritt 
aber  diese  Pneumonie  in  der  sehr  vorgeschrittenen  Endphase  der  lu- 
berculose  auf,  so  ist  sie  zwar  meist  latent,  endet  jedoch  in  wenigen 
Tagen  tödtlich,  und  beschleunigt  so  den  lethalen  Verlauf  der  ganzen 
Krankheit.  Geht  eine  primitive,  diffuse  Pneumonie,  besonders  des 
obern  Lappens  in  Zerfall  und  Hohlraumbildung  über,  so  constatirt 
man  dann  später  auch  gewöhnlich  die  Zeichen  entfernterer,  dissemi- 
nirter,  tuberculöser  Entzündungsheerde,  das  remittirende  Fieber  wird 
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ein  hektisches,  und  so  tritt  nach  Monaten  bei  vorgeschrittenstem  Ma- 
rasmus der  Tod  ein.  Diese  Form  ist  beim  Menschen  nicht  häufig. 

Pleuritis  mit  reichlichem  Erguss  ist  für  Phthisiker  viel  folgen- 
reicher, als  die  gewöhnliche,  acute  Pneumonie.  Sie  ist  hartnäckig, 
hat  die  Neigung  doppelseitig  zu  werden,  übt  gewöhnlich  einen  nach- 
theiligen Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Tuberculose,  kann  aber  auch 
folgenlos  heilen.  Unleugbar  kann  auch  sehr  protrahirte,  exsudative 
Pleuritis  direkt  zur  Lungenschwindsucht  fuhren.  Untersucht  man 
nicht  genau , so  wird  bei  den  oft  fehlenden  Schmerzen  und  der 
schlechten  Gewohnheit,  bei  Tuberculöseu  nur  die  oberu  Lungenpar- 
tien genau  zu  untersuchen,  der  Erguss  lange  verkannt.  Ein  grosser 
Erguss  kann  auch  zum  Nutzen  der  Kranken  durch  die  Bronchien 
durchbrechen  und  allmälig  entleert  werden  , meist  erfolgt  aber  dann 
Pneumothorax.  Gegen  Ende  auftretende  Pleuritis  beschleunigt  merk- 
lich den  tödtlichen  Ausgang. 

Zu  den  bereits  angeführten  Veränderungen  des  Herzens  kommen 
möglicherweise  auch  noch  andere  von  Seiten  der  Kreislaufsorgane 
hinzu.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  nicht  seltene  Pericarditis  mit 
ihren  Zeichen.  Ausnahmsweise  wird  diese  auch  durch  Perforation 
einer  zerfallenden  oder  eiternden  Bronchialdrüse  ins  Pericardium  her- 
vorgerufeu.  In  seltenen  Fällen  kann  eine  lange  dauernde,  chronische 
Pericarditis  den  Anstoss  zur  Entwickelung  von  Lungentuberculose 
geben.  Endocarditis  und  Klappenfehler  kommen  bei  Tuberculösen  sel- 
ten vor,  bestehen  als  Complication  oder  als  Folge  von  Verschrumpfung 
des  verdickten  Endoeards.  Auch  entwickelt  sich  bei  Herzfehlern  Tu- 
berculose nur  ausnahmsweise,  wenn  andauernd  sehr  schwächende  Mo- 
mente hiuzukommen.  Anders  verhält  es  sich  mit  der  angeborenen 
Pulmonalsteuose,  von  welcher  ich  nachgewiesen  habe,  dass  sie  direkt 
die  Neigung  hat,  durch  mechanische  Kreislaufsstörung  zu  progressiver 
Lungentuberculose  zu  führen.  Aehnlich  wirken  mitunter  grosse,  die 
Lungen  ungleich  comprimirende  Brustaneurysmen. 

Als  Complication  beobachtet  man  gegen  das  Ende  zuweilen  ver- 
derbliche Lungenembolien.  Häufig  tritt  in  den  letzten  Wochen  und 
Monaten  marantische  Thrombose  einer  grossen  Schenkelvene,  selbst 
mit  Ausbreitung  bis  in  die  Hohlader  ein.  Die  Kranken  werden  plötz- 
lich von  sehr  heftigen  Schmerzen  in  dem  einen  Oberschenkel  befallen, 
die  Beweglichkeit  der  entsprechenden  untern  Gliedmaasse  ist  sehr  ge- 
stört, diese  schwillt  rasch  au  und  fühlt  man  die  verstopfte  Schenkel- 
vene als  einen  harten  Strang  durch.  Schmerzen  und  Oedem  nehmen 
dann  meist  zwar  ab,  aber  schwinden  nicht  mehr  vollständig. 

Auch  die  Störungen  in  den  Functionen  der  Verdauung  tragen 
nicht  wenig  zum  ernsten  Charakter  und  zum  schlimmen  Verlauf  der 
I uberculose  bei.  Das  gesteigerte  Durstgefühl  steht  hauptsächlich  im 
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Verhiiltniss  zum  Fieber  und  nimmt  mit  diesem  ab  und  zu.  Durch 
starken  Schweiss  und  Durchfall  wird  der  Durst  gesteigert.  Die  Zunge 
ist,  wann  Heber  besteht,  leicht  belegt,  und  reinigt  sich,  wenn  dieses 
aufhört  oder  sehr  nachlässt.  Bei  typhoidem  Zustande  wird  sie  zu- 
weilen trocken  und  rissig,  mit  bräunlichem  Anfluge.  Andauernd  stär- 
ker belegt  ist  sie  bei  complicirendem  Magenkatarrh  mit  Schmerzen, 
Aufstossen,  vermehrter  Säurebildung  und  den  verschiedenen  dyspep- 
tischen Erscheinungen.  Diese  Dyspepsie  beschleunigt  den  schlimmen 
\ erlauf.  Weisslicher  Soorbelag  in  Flecken  und  Platten  auf  der  Zunge 
und  über  die  ganze  Mundschleimhaut  sich  ausbreitend,  kommt  beson- 
ders in  der  Endpliase  vor,  und  deutet  selbst,  wenn  man  den  Soorbe- 
lag erfolgreich  bekämpft,  auf  ein  nahes  Ende.  Schlechter  Geschmack 
von  schleimiger,  pappiger,  zuweilen  salziger  oder  bitterer  Beschaffen- 
heit, begleitet  den  Magenkatarrh.  Wirkliche  Diphtheritis  ist  eine 
seltene  Endcomplication ; ebenso  selten  besteht  ein  retropharyngealer  Ab- 
scess,  welcher  von  Wirbelcaries  herrühren  kann.  Der  Appetit  nimmt 
schon  früh  ab,  und  zwar  auch  im  Verhiiltniss  zum  Fieber;  nur  ausnahms- 
weise behalten  die  Kranken  bei  hohem  Fieber  intacte  Esslust , und 
nicht  selten  ist  diese  nur  scheinbar,  da  die  Kranken  sich  zum  Essen 
zwingen.  Die  Regel  ist,  dass  die  Abnahme  des  Appetits  immer  voll- 
ständiger wird,  und  dass  gegen  das  Ende  auch  der  Magen,  bei  fast  voll- 
ständiger Appetitlosigkeit,  wirklich  nur  kleine  Mengen  flüssiger  Nahrung 
verträgt.  Erbrechen  ist  mitunter  Folge  der  Hustenparoxysmen.  Wo 
es  im  Magenkatarrh  seinen  Grund  findet,  ist  es  Anfangs  seltener, 
dann  häufiger,  von  Ekel  und  Brechneigung  begleitet,  dann  hartnäckig 
und  trägt  entschieden  zu  raschem  Kräfteverfall  durch  Inanition  bei. 
Auch  bei  complieirender  chronischer  Nephritis,  bei  tuberculöser  Peri- 
tonitis, bei  terminalen,  entzündlichen  Hirneomplicationeu  besteht  nicht 
selten  ein  symptomatisches  Erbrechen. 

Der  Stuhlgang  ist  gewöhnlich  Anfangs  normal,  eher  etwas  retar- 
dirt,  sowohl  in  Folge  der  Abnahme  des  Appetits,  als  auch  durch  den 
häufigen  Opiumgebrauch ; Durchfall  gehört  jedoch  in  dem  weiteren 
Verlaufe  zu  den  häufigen,  den  Kräfteverfall  mehrenden  Erscheinungen. 
Zuweilen  geht  derselbe  der  Entwickelung  der  Tuberculose  vorher,  ist 
dann  hartnäckig  und  von  Abmagerung  und  Schwächegefühl  begleitet. 
In  andern,  seltenen  Fällen  beherrscht  ein  fieberhafter  Durchfall  das 
ganze  Krankheitsbild  als  rein  enterische  Form  der  Tuberculose,  oder 
im  Laufe  der  Krankheit  treten  die  Darmerscheinungen , Leibsclimer- 
zen,  permanenter  Durchfall  etc.  dermassen  in  den  Vordergrund,  dass 
Lungenerscheinungen,  Husten,  Athemnoth  erst  in  zweiter  Linie  sich 
geltend  machen.  Dies  ist  die  nur  scheinbar  enterische  Form.  In 
noch  andern  Fällen  tritt  schon  früh  Durchfall  neben  den  Zeichen 
progressiver  Lungenerkrankung  auf ; beide  bestehen  neben  einander 
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und  bilden  eiue  wahre  Pneumo-entero-Phthise.  Gewöhnlich  tritt  je- 
doch der  Durchfall  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheit  bei  be- 
reits vorgerückter  Lungenaffection  auf.  Colikartige  Schmerzen  können 
den  Ausleerungen  vorhergehen,  der  Leib  ist  nur  massig  aufgetrieben, 
Kollern  im  Leibe  und  Borborygmeu  sind  für  die  Kranken  unangenehm. 
Der  Durchfall  tritt  erst  vereinzelt  mit  mehr  breiigen  als  wässerigen 
Entleerungen  auf,  wird  daun  häufiger  und  zuletzt  habituell.  Die 
Kranken  haben  durchschnittlich  einen  oder  mehrere  Stühle,  ausnahms- 
weise 6 — 8 in  24  Stunden.  In  der  gelbbraunen  Flüssigkeit  schwimmen 
noch  einige  braune  Faecalmassen ; erst  gegen  das  Ende  und  bei  grossen 
Geschwüren  im  untern  Darmtheile  sind  die  Ausleerungen  schmutzig- 
wässerig und  bieten  einen  fauligen  Geruch.  Bei  intenserer  Erkran- 
kung des  Rectum  sind  die  Stühle  häufiger,  weniger  copiös,  mehr 
schleimig,  zuweilen  auch  blutig  und  von  Tenesmus  begleitet.  Diph- 
theritische  Colitis  mit  Ruhr-ähnlichem  Verlauf,  mit  häufigen,  zuletzt 
schwer  zurück  zu  haltenden  Stühlen,  kommt  zuweilen  gegen  das  Ende 
vor,  welches  durch  diese  Ruhr  sehr  rasch  herbeigeführt  wird.  In 
seltenen  Fällen  ist  der  Durchfall  Folge  speckiger  Degeneration  der 
Darmgefässe.  Darmperforation  führt  gewöhnlich  zu  rasch  tüdtlicher 
perforativer  Peritonitis,  kann  jedoch  mehr  latent  bestehen,  abgegrenzt 
und  umschrieben  sein,  uud  sogar  in  höchst  seltenen  Fällen  zu  einer 
äusseren  Fistel  führen.  Ebenso  ist  Perforation  in  die  Blase  mit  Bei- 
mengung faecaler  Stoffe  zum  Urin  sehr  selten. 

Die  Leber  ist  selten  merklich  geschwollen,  nur  in  dünner  Lage 
bei  der  Fettleber,  compacter  bei  Speck-  uud  Muskatnussleber.  Ikterus 
kauu  vorübergehend  als  katarrhalischer  bestehen,  andauernder  bei 
Gallenstanung  durch  Verwachsung,  oder  durch  Druck  tuberculöser 
Lymphdrüson.  Die  Milz  ist  nur  selten  durch  zahlreiche  Tuberkeln 
geschwellt,  häufiger  in  Folge  früherer  Iutermittens  oder  durch  speckige 
Degeneration.  Einfache  Peritonitis  ist  selten ; tuberculose  Peritonitis 
ist,  wenn  sie  spät  und  secundär  entstanden  ist,  von  geringen  Zeichen 
begleitet  : von  Leibschmerzen,  grosser  Empfindlichkeit  auf  Druck,  un- 
regelmässiger Dämpfung,  Uebelkeit  und  Erbrechen  etc.  Ist  jedoch 
diese  Krankheit  die  hauptsächlichste  Lokalisation,  so  treten  die  später 
in  einer  besonderen  Beschreibung  zu  erörternden  Zeichen  derselben  in 
den  Vordergrund. 

\ ou  höchster  Wichtigkeit  ist  für  die  Tuberculose  alles  auf  das 
lieber  Bezügliche.  Die  ersten  Monate  können  ganz  fieberlos  verlaufen 
oder  bieten  nur  zuweilen  Abends  etwas  Fieber  und  etwas  beschleu- 
nigten Puls;  später  fühlen  die  Kranken  mitunter  Frösteln,  besonders 
Nachmittags  und  gegen  Abend,  und  klagen  zeitweise  über  Hitze  und 
Durst;  der  Puls  zeigt  Abends  84 — 92  Schläge,  die  Temperatur  ist  am 
Morgen  nur  um  Bruchtheile,  Abends  um  */*  Grad  und  darüber  ge- 
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steigert.  Alsdann  sind  meist  schon  Monate  vergangen,  aber  ungefähr 
in  */6  der  l*  ;ille  zeigt  sich  das  Fieber  schon  sehr  früh  fast  von  An- 
lang an,  nimmt  rasch  zu  und  dann  ist  der  Verlauf  ein  schnellerer. 
V ird  selbst  bei  langsamerem  Verlauf  das  Fieber  permanent , soge- 
nanntes hektisches  Fieber,  so  nehmen  Kräfteverfall  und  Abmagerung 
um  so  schneller  zu,  als  verringerter  Appetit,  gestörte  Verdauung  und 
nicht  selten  noch  hartnäckiger  Durchfall  die  Consumtion  sehr  be- 
schleunigen. 

Das  Fieber  ist  so  lange  gering  oder  fehlt,  als  geringe  und  um- 
schriebene, mehr  solide  Heerde  bestehen , wiewohl  es  auch  hiervon 
Ausnahmen  giebt.  Je  zahlreicher  die  Heerde  werden,  je  mehr  sie  sich 
verändern,  desto  eher  wird  das  Fieber  anhaltend.  Zuweilen  ist  na- 
mentlich hektisches  Fieber  scheinbar  intermittireud,  sowie  in  früherer 
Periode  bei  rascher  Zunahme  dasselbe  einen  mehr  typhoiden  Anschein 
bekommen  kann;  aber  die  Wärmecurven,  sowie  mannigfache  andere 
Charaktere  lassen  eine  Verwechselung  gewöhnlich  nicht  zu.  Das  Fie- 
ber ist  zuweilen  in  seinen  stärkeren  Paroxysmen  von  Frost  begleitet, 
welcher  sich  mitunter  regelmässig  Vormittags  wiederholt.  Eine  höchst 
lästige  Fieberfolge  sind  die  Nachtschvveisse , welche  schon  früh  auf- 
treten,  die  Kranken  sehr  schwächen,  bei  Stillstand  der  Krankheit  auf- 
liöreu,  aber  später  leicht  und  oft  wiederkehren.  Bei  wenig  febriler, 
langsam  verlaufender  Phthise  können  die  Nachtschweisse  ganz  fehlen, 
oder  in  sehr  geringem  Grade  bestehen. 

Der  Puls  zeigt  Anfangs  noch  eine  gute  Füllung  und  Spannung, 
aber  beide  nehmen  schon  in  den  ersten  Monaten  ab,  während  seine 
Häufigkeit  allmälig  zunimmt;  erst  gegen  das  Ende  wird  er  klein, 
fadenförmig,  elend,  sehr  beschleunigt.  Die  Pulsfrequenz  ist  Anfangs 
nur  Abends  eine  geringe,  zeigt  sich  später  auch  Morgens  und  wird 
dann  Abends  febril:  88 — 06 — 100.  Alles  schwindet  bei  Stehenbleiben 
oder  Rückgängigwerden  des  Prozesses,  beim  Fortschreiten  hingegen 
wird  der  Puls  auch  Morgens  deutlich  febril,  96 — 100,  und  zeigt  Abends 
8 — 12 — 16  Pulsschläge  mehr;  viel  höher  kann  die  Frequenz  bei  klei- 
nen Kindern  sein.  Auch  bei  Erwachsenen  tritt  excessive  hrequenz 
bei  Perforationen  ein.  Doppelschlägiger  Puls  ist  bei  Phthisikern  nicht 
häufig.  Unregelmässig,  ungleich,  aussetzend  wird  er  bei  gleichzeitiger 
grosser  Beschleunigung  und  elender  Qualität  in  Folge  der  Herz- 
schwäche gegen  das  Ende.  Vorübergehend  wird  er  bei  beginnenden 
Cerebralcomplicationen  verlangsamt.  Zwischen  Häufigkeit  des  Pulses 
und  Athemfrequenz  besteht  kein  streng  proportionales  \ erliältniss ; 
das  Gleiche  gilt  von  der  Temperatur. 

Der  Wärmegang  der  Tuberculose  bietet  keine  specifischen  Eigen- 
thümlichkeiten,  er  ist  im  Allgemeinen  derjenige  protrakirt  entzünd- 
licher, febriler  Krankheiten.  Das  durchschnittlich  nicht  sehr  hohe 
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Fieber  wirkt  durch  seine  längere  Dauer  erschöpfend.  Die  Morgen- 
warme  ist  Anfangs  normal,  später  mässig  erhöht,  zuweilen  hochfebril, 
gegen  Ende  nicht  selten  wieder  normal  oder  subnormal.  Viel  aus- 
gesprochener febril  ist  die  Abendwärme,  erreicht  im  Mittleren  39,0 — 
:i9,5,  seltener  40,  selbst  41.  l'nter  Collapseinfluss  kann  gegen  das 
Ende  auch  die  Abend  wärme  nur  3S,5  und  darunter  betragen.  Die- 
Tuberculose  ist  demgemäss  eine  mittelhochfebrile  Krankheit,  und  wenn 
das  Fieber  bei  schlimmen  Fortschritten  abzunehmen  scheint,  so  ge- 
schieht dies,  weil  dann  die  Fieberhöhe  die  Resultante  der  pyrogenen 
und  fiebersteigerudeu  Umsatzproducte  einerseits  und  des  fiebermindern- 
den Collapseiuflusses  andererseits  ist.  Die  Collaps Wirkung  ist  am 
Morgen  ausgesprochener,  als  am  Abend.  Zuweilen  sind  recurrens- 
älmliche  Abfälle  vom  Abend  zum  Morgen  eingeschoben.  Ist  das 
Fieber  Morgens  und  Abends  hoch , so  sind  die  Remissionen  gering, 
jedoch  ungleich.  Zeiten  weise  bedeutender.  In  der  Eudphase  kommen 
mitunter  sehr  bedeutende  Abkühlungen  auf  35°,  34°  und  darunter, 
mit  darauf  folgendem  bedeutendem  Steigen  vor.  Bei  häufigen  Mes- 
sungen fiudet  man  die  Remissionen  verschiedener  Tage  sehr  ungleich, 
ja  die  Schwankungen  des  gleichen  Tages  oft  bedeutend.  Die  Mor- 
genwärme übt  auf  die  Remissionen  einen  um  so  grösseren  Einfluss, 
je  mehr  sie  sich  der  Norm  nähert.  Ausser  der  gewöhnlichen,  im 
'Page  aufsteigenden  Wärme  beobachtet  man  auch  den  Typus  inversus 
mit  Abnahme  vom  Morgen  bis  Abend  oder  im  Laufe  des  Tages  un- 
regelmässiges Abwechseln  von  Fallen  und  Steigen.  Der  gewöhnlich 
nur  eiugeschobeue,  invertirte  Typus  herrscht  in  manchen  Curven  ganz 
vor.  Selbst  bei  scheinbar  typhoidem  oder  remittirendem  Verlauf 
weicht  die  Curve  von  der  der  Intermittens  und  des  Typhus  durchaus 
ab.  Bessert  sich  die  Grundkrankheit,  wird  sie  stationär,  oder  macht 
sie  einer  scheinbaren  Heilung  Platz,  so  nimmt  das  Fieber  ab  und 
kann  selbst  ganz  aufhören  ; besteht  es  aber  unverändert  bei  relativer 
Euphorie  der  Kranken,  so  ist  diese  nur  mehr  eine  subjective.  Bei 
ungünstigem  Ausgang  kann  die  Temperatur  vor  dem  Tode  sinken, 
selbst  merklich  subnormal  werden  (*  s der  Fälle);  häufiger  jedoch  (*/s) 
steigt,  sie  vor  dem  Tode,  erreicht  und  übersteigt  jedoch  nur  ausnahms- 
weise 40,0°.  Hochfebrile  Curven  mit  fast  continuirlichem  Typus  und 
mässig  febrile  mit  mittleren  oder  höheren  Remissionen  entsprechen 
keineswegs  nothwendig  verschiedenen  Formen  und  Verlaufsarten,  und 
können  sie  nacheinander  und  durcheinander  in  verschiedenen  Phasen 
der  Krankheit  im  gleichen  Falle  Vorkommen.  Ueberhaupt  ist  Un- 
regelmässigkeit und  Ataxie  der  Curve  eine  der  häufigen  Eigenschaf- 
ten des  Wärmeganges  bei  Tuberculose.  Mit  eintretendem  Pneumo- 
thorax steigt  die  Wärme  rasch,  fällt  dann  in  Folge  der  Erschütterung 
Lebert,  Klinik.  IL  22 
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des  ganzen  Organismus  öfters  wieder  rasch,  um  zum  gewöhnlichen 
pleuritischeu  oder  tuberculösen  Fiebertypus  zorückzukehren.  In 
früher  Entwickelungsphase  der  Tuberculose  eintretende  complicirende, 
acute  Entzündungen  steigern  das  Fieber.  Viel  weniger  constant 
und  in  viel  geringerem  Grade  ist  dies  für  terminale  Entzündungen 
.der  Fall. 

Genaue  Untersuchungen  über  den  Urin  im  Laufe  der  Lungen  - 
tuberculose  führen  nicht  zum  Erkennen  eigenthüralicher  Charaktere; 
selbst  die  sonstige  Herabsetzung  der  Harnmenge  durch  Fieber  findet 
hier  sehr  oft  nicht  statt.  Auch  die  Veränderungen  der  einzelnen 
Harnbestandtheile  sind  so  schwankend,  dass  aus  ihnen  noch  jetzt  kein 
rechter  Schluss  gezogen  werden  kann.  Ihre  Veränderungen  entsprechen 
im  Allgemeinen  denen  eines  protrahirten,  schwankenden  Fiebers,  und 
zwar  auch  diesem  oft  nur  ungenügend  und  temporär.  Ein  merklicher 
Mehrverbrauch  von  Harnstoff,  Harnsäure  und  Chloriden  bei  fieberhaf- 
ter Tuberculose  kann  daher  bei  unserm  gegenwärtigen  Wissen  keines- 
wegs als  Norm  hingestellt  werden  und  gilt  das  Gleiche  von  der  Phos- 
phorsäure, dem  Kreatin  und  dem  Kreatinin.  Ebenso  wenig  findet 
sich  eine  bestimmte  Correlation  zwischen  Harnbeschaffenheit,  Schweiss 
und  Durchfall.  Die  Menge  des  Harns  kann  zwar  merklich  abnehmen, 
erreicht  zwar  häufig  nicht  die  mittlere  Norm  von  1500  Grm.  in  24 
Stunden,  nähert  sich  derselben  aber  oft  und  übersteigt  sie  zuweilen. 
Die  Farbe  ist  gewöhnlich  rothgelb,  also  etwas  intenser,  als  im  Nor- 
malzustände ; eine  leichte  Trübung  ist  nicht  selten,  Das  specifisclie 
Gewicht  schwankt  mit  der  Ilarnmenge,  bleibt  aber  durchschnittlich 
eher  etwas  unter  der  mittleren  Normalzahl. 

Irgend  wie  beträchtliche  Mengen  von  Eiweiss  im  Urin,  besonders 
dauernd  beobachtet  und  mit  Cylindern,  deuten  auf  Nephritis  oder 
Specknieren.  Eiter  und  Tripelphosphate  finden  sich  bei  Blasen-  und 
Nierenkatarrh ; bei  ersterem  von  häufigem  und  lästigem  Harndrang 
begleitet.  Incontinenz  und  Retention  sind  Folge  paralytischer  Zu- 
stände. Gallenfarbstoff  zeigt  sich  nur  bei  gleichzeitigem  Ikterus. 

Eine  zunehmende  und  tiefe  allgemeine  Veränderung  des  ganzen 
Organismus  spielt  durchschnittlich  bei  der  Tuberculose  eine  grosse 
Rolle;  indessen  kann  einerseits  die  Krankheit  nicht  unmerkliche  Fort- 
schritte machen  und  das  Allgemeinbefinden  wenig  stören,  sowie  andrer- 
seits schon  früh  Ki'anke  schwach,  mager  und  siech  werden,  ohne  dass 
die  Brustuntersuchung  merkliche  Veränderungen  nachweist.  Bei  ! n- 
bemittelten  sind  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  nicht  selten 
schon  früher  merklich  und  machen  raschere  Fortschritte,  als  bei  Wohl- 
habenden, jedoch  giebt  es  hiervon  zahlreiche  Ausnahmen.  Gewöhn- 
lich verlieren  die  Kranken  schon  früh  die  Frische  ihrer  Gesichtsfarbe, 
die  Lebhaftigkeit  ihres  Blickes,  der  Gesichtsausdruck  ist  ein  ermüde- 
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ter,  die  Haltung  ist  eine  weniger  feste,  dabei  Abnahme  der  Munter- 
keit, der  Arbeitsfähigkeit  und  nun  auch  bald  die  des  Körpergewichts. 
Hie  bereits  erwähnte  Verminderung  des  Appetits  trägt  natürlich  ausser 
den  fortschreitenden  Lungenalteratiouen  zur  Zunahme  des  beginnen- 
den Marasmus  bei,  und  thut  das  anhaltende  Fieber  noch  das  Seinige. 
Bessern  sich  die  Kranken , so  nehmen  diese  Allgemeinstörungen  ab. 
Findet  keine  Besserung  statt,  oder  ist  diese  nur  temporär,  so  schreitet 
der  Marasmus  immer  mehr  vor ; die  Arbeitsfähigkeit,  die  geistige  wie 
körperliche  Leistungsfähigkeit  werden  immer  geringer,  die  Kranken 
suchen  immer  andauernder  die  Ruhe,  bis  sie  das  Bett  nicht  mehr  ver- 
lassen können.  Die  Abmagerung  nimmt  zu  und  erreicht  nach  und 
nach  ihre  äussersten  Grade:  das  Fettpolster  schwindet,  die  Muskeln 
werden  dünner,  das  Gesicht  ist  eingefallen,  die  Augen  liegen  tief,  die 
Farbe  ist  bleich,  im  Fieberparoxvsmus  vorübergehend  geröthet.  Der 
bleiche,  zuweilen  strohgelbe  Grundton  des  Colorits  ist  bei  merklichen 
Athmungs-  und  Kreislaufsstörungen  mit  Cyauose,  besonders  der  Lippen 
und  Waugen  verbunden.  Die  sichtbaren  Schleimhäute  sind  entfärbt, 
Schmerzensausdruck  ist  nur  Folge  vorübergehender  Zufälle,  sonst  ist 
der  gewöhnliche  Ausdruck  der  der  Apathie,  der  tiefen  Ermattung, 
der  eines  welken  Siechthums.  Kinder  bekommen  schon  früh  ein  sehr 
altes  Aussehen. 

Die  Nervenstörungen  können  zwar  Folge  von  Complicationen 
sein,  wie  epileptische  Anfälle  durch  Hirncysticereeu,  halbseitige  Läh- 
mung durch  Bluterguss  oder  Heerderweichung,  Facialisläkmung  und 
Phlebitis  der  Sinus  durch  Caries  des  Felsenbeins.  Die  eigentlichen, 
functiouellen  Nervenstörungen  aber  sind  mehr  Folge  der  Anämie,  der 
Atrophie,  der  serösen  Durchfeuchtung  des  Hirns,  sowie  des  terminalen 
W asserergusees  iu  die  llirnhöhlen ; aber  wie  beim  Hydroceplialoid 
können  die  so  erstehenden  Erscheiuuugsgrnppen  denen  der  Entzün- 
dung sehr  ähnlich  sein.  Wir  werden  bald  hierauf  näher  zurück- 
kommen. 

Die  Gemüthsstimmung,  welche  mau  im  Allgemeinen  bei  Tuber- 
culösen  als  eine  so  hoffnungsvolle  beschreibt,  ist  dies  in  der  That 
nicht,  nur  bemerkt  man  nicht  selten  eine  gewisse  Sorglosigkeit,  sehr 
unvollkommenes  Ahnen  der  Gefahr,  Illusionen  etc.,  wie  wir  dies  bei 
verschiedenen  anderen  chronischen  Krankheiten  beobachten.  Blut- 
speien. welches  im  Anfang  öfters  nicht  ungünstig  einwirkt,  erschreckt 
z.  B.  viel  mehr  als  der  langsame,  progressive  Marasmus,  iu  Bezug 
auf  welchen  freilich  sowohl  der  Arzt  Avie  die  Umgebung  durch  Trost 
und  Zuspruch  Illusionen  erhalten,  welche  noch  durch  zeit  weisen  Still- 
stand und  vorübergehende  Besserung  gemehrt  werden.  Tn  der  Hegel 
nimmt  aber  dennoch  die  gedrückte  Stimmung  der  Schwindsüchtigen 
mit  fortschreitender  Krankheit  immer  mehr  zu,  das  Mut  heinsprechen 
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wird  immer  schwieriger,  und  erst  die  terminale  Apathie  grösster 
Schwäche  macht  aus  der  activen  Entmuthigung  ein  gleichgültiges 
Ertragen. 

Die  Nächte  der  Kranken  sind  meist  nicht  gut,  gestört  durch 
häutigen  Husten,  Fieber,  auch  sonstige  geringe  Neigung  zum  Schlaf, 
daher  die  Morgenruhe,  freilich  unvollkommen,  die  der  Nacht  ersetzen 
muss.  Der  zuweilen  typhoide  Zustand,  welcher  wochenlang  andauern 
kann,  und  in  frühen  Phasen  öfter  mit  Typhus  verwechselt  wird,  zeigt 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schläfrigkeit,  Sopor,  vorübergehende 
Abenddelirien  und  Klagen  über  grosse  Schwäche.  Durchfall  und 
Milzanschwellung  können  eine  Verwechselung  noch  mehr  ermöglichen. 
Tn  noch  höheren  Graden  dieses  Zustandes  sind  die  Nasenöffnungen, 
die  Lippen,  das  Zahnfleisch  mit  einem  rassigen  Anfluge  bedeckt,  die 
Zunge  ist  trocken  und  im  Coma  erfolgen  unwillkürliche  Ausleerungen. 
Dieser  Zustand  nimmt  ab  und  macht  bei  weniger  vorgeschrittenen 
Lungenalterationen  allmälig  dem  Bilde  der  gewöhnlichen  Lungen- 
phthise Platz;  in  der  Endphase  jedoch  führt  der  Status  typhosns 
direkt  zum  Tode. 

Zu  den  mehr  reinen  cerebralen  Enderscheinungen  gehören  blande, 
vorübergehende  oder  mehr  andauernde  Delirien,  von  Kopfschmerz  be- 
gleitet, mit  Coma  wechselnd.  Delirien  können  aber  auch  in  früheren 
Phasen  vorübergehend  das  Fieber  begleiten.  Bei  Gewohnheitstrinkern 
kann  in  allen  Phasen  Delirium  tremens  hinzukommen.  In  der  End- 
pliase  wird  das  mit  Delirien  wechselnde  Coma  andauernd , kann 
in  vollständige  Unempfindlichkeit  übergehen  und  dauert  so  bis  zum 
nahen  Tode.  Wir  heben  jedoch  ausdrücklich  hervor,  dass  viele  Tuber- 
culöse  selbst  bei  äusserstem  Marasmus  und  bedeutender  Blutleere  des 
Gehirns  dennoch  ihr  Bewusstsein  fast  bis  zum  letzten  Augenblick  be- 
halten. Andererseits  sieht  man  auch  in  Folge  der  Hirnanämie 
gegen  das  Ende  zu  Spasmen,  lokale  Zuckungen,  ausgiebigere  Krämpfe, 
Parese  eines  Gliedes,  selbst  einer  Körperhälfte,  möglicherweise  in  Folge 
vasomotorischer  Krampfzustände  eintreten , ohne  dass  man  bei  der 
Obduction  eine  entsprechende  Hirnalteration  findet.  Bei  compliciren- 
der  Nephritis  beobachtet  man,  vorübergehend  oder  lethal,  urämische 
Encephalopathie,  und  bei  Diabetikern  auch  zuweilen  Sprachstörungen, 
Unbesinnlichkeit,  Krämpfe,  Kopfschmerzen,  Delirien  und  terminales 
Coma.  Hier  jedoch  findet  man  Uebergänge  von  einfachem  Höhlen- 
erguss zur  wirklichen  Ependymitis. 

Sinnesstörungen  kommen  nur  in  Folge  tiefer,  anatomischer  Al- 
terationen, besonders  als  Schwerhörigkeit  oder  rI  aubheit  mit  Ohren- 
fluss in  Folge  von  Caries  des  inneren  Ohres  vor  und  können  sogar 
durch  Fortleitung  nach  der  Schädelbasis  Phlebitis  der  Sinus,  Menin- 
gitis, Encephalitis  mit  Eiterbildung  hervorrufen.  Lange  dauernde 


Tuberculose. 


341 


Vereiterung  der  Felsenbeine  kann  möglicherweise  selbst  z\usgangs- 
punkt  der  Tuberculose  werden.  Spinale  Lähmungen  sind  entweder 
Folge  vorübergehender  Meningitis  spinalis  oder  von  Tuberkeln  des 
Rückenmarks  und  seiner  Häute , oder  die  cariöser  Zerstörungen  der 
Wirbel  oder  Folge  complicirender  Myelitis.  Bei  scrofulösen  Kindern, 
weniger  häufig  bei  Erwachsenen , führt  auch  eine  lange  dauernde 
Knocheneiterung  zu  späterer  Lungeutuberculose,  ebensogut  wenn,  was 
Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  die  Regel  ist,  die  Kuochenalteration  nicht 
eine  primitiv  tuberculose  ist,  wie  wenn  die  Alteration  von  Knochen- 
tuberkeln  ausgeht.  Decubitus  ist  bei  Tuberculösen  relativ  selten, 
kann  aber  daun  den  tödtlicheu  Ausgang  beschleunigen. 

Man  glaubt  oft  irrthümlich,  dass  Tuberculose  besonders  zu  ge- 
schlechtlichen Genüssen  geneigt  seien : Hegel  ist,  dass  in  dem  Maasse, 
als  die  Krankheit  fortschreitet,  sowohl  die  Neigung  wie  die  Kraft 
zum  Beischlaf  beim  Manne  abnimmt.  Auch  bei  Frauen  hört  bei  an- 
dauerndem Fieber  und  Marasmus  die  Menstruation  auf,  kommt  nicht 
oder  nur  vorübergehend  wieder,  mehr  permanent  jedoch,  wenn  die 
Kranken  sich  wieder  erholen.  Deshalb  werden  auch  tuberculose 
Frauen  bei  vorgerückter  Krankheit  viel  seltener  schwanger  als  bei 
beginnender,  oder  bei  langsam  verlaufender,  wenig  febriler. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  gilt  Folgendes:  Die  chronische  Tuber- 
culose kann,  wie  wir  gesehen  haben,  schleichend  oder  mit  deutlichen 
Erscheinungen  beginnen.  Auch  aus  einem  bereits  seit  langer  Zeit 
bestehenden  Brustkatarrh  kann  sie  sich  entwickeln;  selteu  ist  sie 
direkt  von  einer  Erkältung,  einem  kalten  Trunk  etc.  herzuleiten. 
Die  Eiutheilung  der  Phthise  in  abgegrenzte  Stadien  ist  nicht  zulässig, 
da  sowohl  anatomisch  wie  klinisch  die  gebräuchlichen  Abgrenzungen 
künstlich  sind.  Nicht  selten  bleibt  bis  zu  einem  ersten,  reichlichen 
Blutspeien  die  Lungeutuberculose  latent.  Das  Anfangs  vorübergehende, 
später  immer  mehr  andauernde  Fieber  macht  für  deutliche  Erkennung 
der  Fortschritte  genaue  Wärmemessung  um  so  nothwendiger,  als  so- 
wohl der  Puls,  wie  auch  die  physikalischen  Brusterscheiuungen  nicht 
selten  eine  zeitlang  bei  bereits  dauerndem  Fieber  relativ  geringe  Re- 
sultate geben.  Spitzendämpfung  und  Spitzenkatarrh  einer  Seite,  später 
auch  der  anderen,  Fortschreiten  von  oben  nach  unten  deuten  ana- 
tomisch wie  klinisch  auf  die  Fortschritte  der  örtlichen  Erkrankung 
hin.  Früh  auftretender,  anhaltender  Durchfall  kann  den  Spitzen- 
katarrh eine  zeitlang  latent  machen  oder  abschwächen.  Für  die  Fort- 
schritte im  \ erlauf  ist  der  Grad  der  Abnahme  des  Körpergewichts 
sowie  der  Kräfte  von  hervorragender  Wichtigkeit.  Auch  gemehrter 
und  charakteristischer  Auswurf  deutet  auf  Ausdehnung  und  Mehrung 
dei  örtlichen  Heerde  und  der  durch  sie  bedingten  Bronchialreizung, 
ln  dem  weiter  fortschreitenden  Verlaufe  nehmen  nicht  blos  Dämpfung 
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und  Rhonchi  zu,  sondern  auch  das  bronchiale  Athmen  wird  deut- 
licher und  ausgedehnter,  während  die  Bronchialgeräusche  einen  mehr 
klingenden,  in  grösseren  Höhlen  einen  gurgelnden  Charakter  anneh- 
men  und  von  Pectoriloquie  begleitet  sind.  Wenn  in  seltenen  Fällen 
intense  Kehlkopfserscheinungen  die  Krankheit  einleiten  können,  so 
treten  doch  progressive  Heiserkeit,  Halsschmcrzen , mit  oder  ohne 
Schlingbeschwerden  , erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Krankheit  auf, 
und  gilt  das  Gleiche  von  permanent  werdendem,  mässigem  Durchfall. 
Mit  dem  fortschreitenden,  paroxystisch  auftretenden  Fieber  wird  auch 
der  Appetit  immer  geringer,  und  so  erreichen  Schwäche  und  Maras- 
mus ihre  höchsten  Grade  und  führen  zum  Tode  ira  Collaps,  wenn 
dieser  nicht  durch  Pneumothorax , Darmperforation , Meningitis  etc. 
beschleunigt  wird.  Jemehr  Elend  und  ungünstige  äussere  Verhältnisse 
eiugewirkt  haben,  desto  häufiger  tritt  schon  vor  Ablauf  eines  Jahres 
dieses  Ende  ein , während  günstige  Verhältnisse  den  Kampf  um  das 
Dasein  verlängern.  Von  dieser  Regel  aber  giebt  es  zahlreiche  Aus- 
nahmen. In  allen  Entwickelungsphasen  der  Tuberculose  aber  kann 
die  Krankheit  sich  bessern , entweder  bei  massigen  Störungen  Still- 
stehen oder  einer  scheinbar  vollkommenen  Heilung  Platz  machen. 
Die  Häufigkeit  dieses  günstigen  Verlaufs  steht  aber  im  grossen  Ganzen 
im  umgekehrten  Verhiiltniss  zu  der  Ausdehnung  und  Intensität  des 
Kraukheitsprozesscs.  Auch  verschlimmert  sich  meist  später  wieder 
die  nur  temporär  gebesserte  Krankheit  und  macht  nach  wiederholten 
Phasen  des  Stillstandes  ihren  destructiven  Verlauf  durch.  In  andern 
Fällen  bleiben  die  Patienten  jahrelang  gesund  und  unterliegen  dann 
später  rasch  einer  acuten  oder  langsam  einer  chronisch  fortschreiten- 
den Tuberculose.  Interessant  ist  eine  Gruppe  von  Fällen  , in  denen 
bei  sehr  langsam  fortschreitender  Lungentuberculose  das  Fieber  gering 
ist  und  nur  vorübergehend  auftritt,  der  Appetit  intact  und  das  All- 
gemeinbefinden leidlich  bleibt.  Die  jahrelange  Dauer  würde  hier 
leicht  täuschen , wenn  nicht  eine  genaue  anamnestische  und  örtliche 
Untersuchung  die  Natur  der  Krankheit  ausser  Zweifel  stellte.  Man 
vergesse  überhaupt  für  den  Verlauf  nie  die  Existenz  der  beiden  ein- 
ander gegenüber  stehenden  Typen : geringe  örtliche  Erscheinungen 
mit  rascher  und  fortschreitender  Allgemeinstörung,  und  im  Gegentheil 
sehr  ausgesprochene,  örtliche  Zeichen  mit  mässiger , nur  langsam 
zunehmender  Allgemeinstörung;  erstere  Verlaufsart  ist  die  weitaus 
schlimmere. 

Vorherrschen  einzelner  Erscheinungsgruppen  und  ihr  frühes,  selbst 
initiales  Auftreten  können  den  Verlauf  scheinbar  sehr  modificiren ; 
so  Laryngoh eikose , Pleuritis  mit  reichlichem  Erguss,  Enterohelkose. 
Auch  kann  scheinbar  die  Lungentuberculose  lange  nur  eine  Seite 
afficiren.  Hektisches  Fieber  und  Marasmus  stehen  zwar  häufig  mit 
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Erweichung  und  Zerfall  im  Zusammenhänge,  aber  keineswegs  noth- 
wendig.  Eine  früh  auftretende  reichliche  Lungenblutung  kann  die 
Neigung  zum  Stillstand  begünstigen ; man  denke  sich  dies  jedoch 
nur  als  eine  nicht  seltene  Thatsaehe',  aber  keineswegs  irgendwie  als 
Kegel.  Häutig  wiederkehreude , reichliche  Lungenblutungen  bieten 
eine  eigene,  an  sich  nicht  immer  ungünstige  Verlaufsart.  Je  später 
Blutspeieu  auftritt,  desto  schlimmer  wirkt  es  auf  den  Verlauf,  und 
selbst  massige  Lungenblutungeu  können  in  später  Zeit  rasch  tödtlich 
werden.  Pneumothorax  wirkt  durchschnittlich  ungünstig  auf  den 
Verlauf,  kann  aber,  aus  kleinen  Heerden  in  früher  Phase  hervorge- 
gangen, Stillstehen,  heilen,  und  hindert  dann  auch  nicht  den  gün- 
stigeren Verlauf  der  Grundkraukheit.  Diffuse  Pneumonie  wirkt  als 
Complication  in  früher  Phase  nicht  nachtheilig;  schlimmer  reichlich 
exsudative  Pleuritis.  Beide  werden  bei  vorgerückter  Krankheit  leicht 
verderblich.  Secundär  auftretende  Lungentuberculose  verläuft  bald 
langsamer,  bald  rascher.  Erbliche  Anlage  wirkt  durchschnittlich  un- 
günstig auf  den  Verlauf. 

Ueber  die  Dauer  resumiren  wir  Folgendes: 

Beim  Verlauf  haben  wir  den  Tod  als  den  gewöhnlichen  Ausgang, 
Stillstand  als  nicht  selten,  dauernde  Heilung  als  Ausnahme  kennen 
gelernt.  Als  ungefähre  Kegel  ergiebt  sich  aus  meinen  zahlreichen 
Beobachtungen,  dass  in  nahezu  1 4 aller  Fälle  die  Dauer  todtlicher  Fälle 
nicht  (’>  Monate,  und  im  Ganzen  in  nahezu  */s  nicht  über  1 Jahr  dauert, 
während  die  Fälle  von  einer  Dauer  von  I -2  Jahren  etwas  über  */6, 
die  von  2 — 4 und  viel  länger  wiederum  '/b  beträgt.  Nun  bezieht  sich 
meine  Statistik  auf  Hospitalbeobachtungen;  in  der  Privatpraxis  ist 
eine  längere  Dauer  die  Regel.  Man  kann  also  als  mittleres  Verhält- 
niss  annehmen,  dass  die  Fälle  nicht  selten  sind,  in  welchen  die  Dauer 
'/*  bis  1 Jahr  nicht  übersteigt,  dass  die  Dauer  von  1 — 2 Jahren  als 
mittlere  Norm  angesehen  werden  kann  , dass  aber  auch  mehrjährige 
Dauer  nicht  selten  ist  und  um  so  häufiger  vorkommt  , je  günstiger 
die  äusseren  \ erhültuisse  sind.  Wenn  auch  bei  jüngeren  Individuen 
eine  kürzere  Dauer  häufiger  vorkonnnt , so  kann  ich  nach  genauen 
Analysen  doch  diese  Ihatsache  keineswegs  als  Kegel  anseheu;  ja 
selbst  für  das  Greisenalter  trifft  auch  die  angenommene,  längere  Dauer 
oft  nicht  zu,  und  ganz  besonders  nicht,  wenn  die  Tuberculose  erst  im 
vorgerückteren  Alter  begonnen  hat. 

Die  gewöhnliche  Todesart  ist  die  äusserster  Erschöpfung,  wobei 
das  Bewusstsein  ungetrübt  bleiben  kann,  oder  durch  Hirnanämie  einen 
mehr  typhoid  cerebralen  Anstrich  bekommt.  Bei  bis  zu  Ende  dauern- 
der bedeutender  Athemnoth  ist  der  Endcollaps  ein  mehr  asphyktischer. 
Meist  ist  die  Agone  langsam,  aber  selbst  bei  sonst  protrahirter  End- 
phase kann  der  Tod  noch  relativ  rasch  eintreten,  und  zwar  entweder 
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synkopal  oder  durch  eine  Cavernenblutung.  Ein  rein  cerebraler  Tod 
ist  besonders  Folge  von  Meningitis  tuberculosa , oder  von  rasch  ent- 
wickeltem Hydrocephalus  internus.  Durch  perforative  Peritonitis, 
durch  Glottisödeni , durch  Pneumothorax  etc.  kann  der  sonst  lang- 
samere Collaps  mit  rascherem  Tode  enden.  Zuweilen  geschieht  dies 
auch  durch  Urämie,  diphtheritische  Colitis  etc. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  raschen  Ueberblick  auf  die  einzelnen 
Formen,  so  können  wir  folgende  unterscheiden:  1)  Die  latente  Form, 
welche  einen  kleineren  oder  grösseren  Zeitraum  der  Krankheit  ein- 
nimmt, aber  später  doch  deutlichen , oft  unerwarteten  Erscheinungen 
Platz  macht.  2)  Die  bronchopueumonische  Grundform  mit  normalem 
Verlauf,  erst  disseminirten,  dann  confluirenden  Heerden,  oft  mit  spä- 
terem Zerfall,  und  hierher  gehört  bei  der  häufigen  Darmcomplication 
die  pneumoenterische  Form.  Seltener  ist  die  puemnorrhagische  und 
mitunter  kann  der  Ursprung  ein  traumatischer  sein.  3)  Die  chro- 
nische, interstitielle,  disseminirte  Pneumonie,  welche  zur  disseminirten 
oder  diffusen  Lungencirrhose  führt,  kann  längere  Zeit  mehr  Lokal- 
krankheit bleiben , zu  Bronchialerweiterung  führen , bedeutende , ein- 
seitige, obere  Brustretraction  zur  Folge  haben,  so  dass  die  Lungen- 
arterie deutlich  zu  auscultiren  ist,  und  kann  auch  von  dieser  Form 
später  Miliartuberculose  ausgehen.  Tritt  Zerfall  und  Hohlraumbildung 
auf,  so  gleicht  diese  spätere  Phase  der  entsprechenden  der  chronischen 
Pneumonie.  4)  Diffuse,  tuberculisirende  Pneumonie  geht  aus  gewöhn- 
licher des  obern  Lappens  hervor,  aber  statt  der  Lösung  bleibt  das 
Infiltrat  starr  oder  verfettet,  oder  geht  in  Zerfall  über  und  bietet  später 
die  Zeichen  secundärer  Heerde  und  multipler  Granulationen.  Diese 
Form  verläuft  meist  relativ  rasch  tödtlich  in  3 — G Monaten.  5)  Se- 
cundäre  Lungentubercnlose  verläuft  nicht  selten  Anfangs  latent,  wäh- 
rend das  primitive  Leiden,  tuberculöse  Peritonitis,  Urogenitaltubercu- 
lose,  Lymphdriisen  , Kuochentuberculose  klinisch  in  den  Vordergrund 
treten.  G)  Larvirte  Lungentuberculose  durch  Vorherrschen  einzelner 
Erscheinungsgruppen  kann  eine  laryngeale,  eine  enterische,  ganz 
besonders  auch  eine  pleuritische , seltener  auch  eine  peritouitische, 
nephritisclie,  steatoinatöse,  carciuomatöse,  syphilitische,  osteitische,  etc. 
sein,  je  nachdem  diese  verschiedenen  Krankheitsprozesse,  welche  später 
zu  Lungenschwindsucht  führen , mehr  oder  weniger  deutlich  aus- 
geprägt sind.  7)  Als  eine  mechanisch  entstehende  form  möchte 
ich  die  bezeichnen,  in  welcher  gestörter  Lungenkreislauf  zu  tuber- 
culösen  Entzündungsheerden  führt;  ein  Zustand,  den  man  zuweilen 
in  Folge  von  grossen  Brustaneurysmen  oder  anderer  comprimiren- 
der  Geschwülste,  ganz  besonders  aber  in  Folge  angeborener  Pul- 
monalstenose beobachtet.  8)  Die  traumatische  Form  ist  selten, 
kommt  aber  unleugbar  in  Folge  von  Erschütterung  der  Brustorgane 
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tltircli  Stoss,  Fall,  Schlag,  direkte  Verwundung  vor,  und  in  sehr  sel- 
tenen Fällen  in  Folge  verschluckter,  in  die  Lungen  gelangter  Steck- 
nadeln oder  sonstiger  fremder  Körper. 

Kann  man  zwar  auch  aus  dem  Einfluss  von  Schwangerschaft  und 
Wochenbett  auf  Lungentuberculose  keine  eigene  Form  machen,  so 
ist  doch  schon  hier  zu  bemerken , dass  dieser  nur  ausnahmsweise 
ein  indifferenter,  unschädlicher  ist,  dass  selbst  daun,  nach  meh- 
reren, nicht  nachtheiligeu  Schwangerschaften  eine  spätere  sehr  un- 
günstig einwirken  kann ; gewöhnlich  aber  wirkt  schon  die  erste 
Schwangerschaft  beschleunigend  uud  verschlimmernd  auf  den  Verlauf 
der  Lungenschwindsucht,  mag  diese  nun  vorher  bestaudeu  oder  sich 
erst  nach  der  Conception  entwickelt  haben.  Noch  schlimmer  ist  ver- 
hältnissmässig  der  Einfluss  des  Wochenbettes,  welches  nicht  nur  die 
Fortschritte  der  Krankheit  begünstigt,  sondern  auch  nicht  selten  zu 
subacutem,  tödtlichem  Verlaufe  prädisponirt.  Indessen  beobachtet  man 
auch  wieder  Fälle,  in  denen  die  Anfangs  nach  dem  Wochenbett 
fortschreitende  Tuberculosc  wieder  zum  Stillstand  und  zur  Besserung 
gelangt. 

Beschreibung  der  acuten  und  subacuten  Lungentuberculose. 

Kurze  pathologisch  anatomische  Skizze. 

In  dem  pathologisch-anatomischeu  Theile  habe  ich  die  Granu- 
lationen der  Lungen  mit  grösster  Ausführlichkeit  beschrieben;  indessen 
ist  hier  doch  noch  nothwendig,  im  Zusammenhänge  die  verschiedenen, 
der  Krankheit  als  solcher  zukommenden  anatomischen  Veränderungen 
genau  durchzunehmen. 

Vor  Allem  denkt  mau  sich  die  Lungengranulationen  viel  zu 
schematisch  und  gleichmüssig.  Wenu  der  Typus  der  Granulationen 
der  Beschreibung  des  zuerst  grauen , halbdurchsichtigen . später  im 
Innern  trüben  Knotens  entspricht  , so  sieht  man  doch  ausser  diesem 
auch  schon  von  vorn  herein  sehr  kleine , selbst  mikromiliare  gelbe 
Knötchen,  welche  entweder  in  den  Alveolen  ganz  ihren  Sitz  haben, 
viele  wuchernde  Epithelieu  enthalten,  oder,  zuerst  interstitiell,  in  die 
V andungen  hineingewachsen  und  gemischt  sind.  Sehr  häutig  lässt 
sich  auch  an  gut  erhärteten  Präparaten  nachweisen  , dass  selbst  die 
reinen,  halbdurchsichtigen  Granulationen  nur  kleine  peribronchitische 
Knötchen  sind , wobei  der  einfache  Knoten  kaum  mit  blossem  Auge 
sichtbar,  die  Granulation  schon  ein  Conglomerat  ist,  und  nicht  selten 
in  diffuser  Peribronchitis  eingebettet  ist.  Ueberhaupt  ist  die  auf  den 
ersten  makroskopischen  Blick  so  einfache , reine  Miliargranulation 
und  die  Miliartuberculose  im  Allgemeinen  gar  häufig  ein  Gemisch 
von  kleinen  Knötchen  bronchopneumonischer  und  interstitieller  Ent- 
zündungsprozesse, welche  in  mannigfachster  Art  combinirt  Vorkommen, 
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und  zwar  sind  die  sogenannten  reinen  Granulationen  bald  Ausgangs- 
punkt bald  Folge  jener  beiden  andern  Formen  des  tubereulösen  Ent- 
zünd ungsprozesses.  .Ta,  bei  acuter  Phthise  kann  die  eigentliche  Gra- 
nulationsbildung so  zurücktreten , dass  die  Krankheit  geradezu  als 
eine  acute  oder  subacute,  disseminirte  Bronchopneumonie  bezeichnet 
werden  kann,  wo  die  Heerde  dann  Anfangs  miliar,  später  grösser, 
dann  auch  diffuser  und  allmälig  selbst  in  grösserer  Ausdehnung  con- 


fluirend  erscheinen. 

Nicht  minder  wichtig  ist  die  anatomische  Thatsache,  dass  eine 
klinisch  scheinbar  selbständige  acute  Tuberculose  nicht  selten  nur 
die  subacute  oder  acute  Endphase  einer  vorher  ganz  oder  beinahe 
latenten  chronischen  Tuberculose  ist.  Wir  haben  ferner  gesehen, 
dass  nur  ausnahmsweise  eine  chronische,  bronchopneumonische  Tuber- 
culose ihren  ganzen  Verlauf  durclimacht,  ohne  zu  wirklichen,  miliaren 
Granulationen  zu  führen;  aber  freilich  sind  diese  Granulationen  spä- 
terer Bildung  nicht  nothwendig  an  die  Lungen  gebunden,  sie  können 
in  diesen  ganz  fehlen  und  auf  der  Bronchialschleimhaut , auf  der 
Pleura,  in  andern  Organen  allein  Vorkommen.  So  habe  ich  im  kind- 
lichen Alter  nach  reiner  und  essentieller  Bronchialdriisentuberculoso 
mehrfach  den  Tod  durch  rasch  entwickelte  Meningitis  tuberculosa 
eintreten  sehen.  Selbst  in  den  Lungen  kann  trotz  des  viel  häufigeren 
Zusammenvorkommens  eine  zuerst  ergriffene  Lunge  fast  ausschliess- 
lich bronchopneumonische.  und  interstitielle  Entzündungsheerde  ent- 
halten, während  die  andere,  später  ergriffene  Lunge  von  Granulationen 
durchsäet  ist.  Selbst  in  Fällen,  in  denen  beide  Lungen  nur  Granu- 
lationen enthalten,  können  diese  die  secundäre  Folge  primitiver, 
schleichender,  langsam  verlaufender,  käsiger  Entzündungsprozesse  der 
äussern  Lymphdrüsen  , der  Hoden  , der  Prostata  , der  Nieren  , der 
Knochen  sein.  Sehr  bekannt  und  im  allgemeinen  anatomischen 
Theile  bereits  sehr  gründlich  erörtert  ist  die  Thatsache , dass  acute 
Lungentuberculose  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  Folge  älterer 
Heerde  ist  , sowohl  älterer  verschrumpfter  als  noch  isolirt  und  lokal 
fortbestehender  tuberculöser  Entzündungsheerde , oder  Folge  protra- 
hirter  nicht  tuberculöser  Entzündungen.  Dieser  Regel  gegenüber 
habe  ich  jedoch  nachgewiesen,  dass  auch  die  Ausnahmen  nicht  selten 
sind,  in  denen  man  bei  sorgsamer  Untersuchung  keine  alten  Heerde 
als  Ausgangspunkt  der  Granulationen  findet,  so  dass  diese  in  den 
Lungen  und  in  den  andern  Organen  primitiv  als  solche  auftreten 
können.  Derartige  Fälle  würden  für  die  Unabhängigkeit  der  Miliar- 
tuberculose  einige  beweisende  Kraft  haben,  wenn  diese  nicht  ana- 
tomisch zu  Verschiedenes  enthielte  und  nicht  gewöhnlich  in  allen 
nur  denkbaren  Combinationen  mit  den  rein  entzündlichen,  tubercu- 
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losen,  besonders  bronchopneumoniseben  Prozessen  vorkäme  und  zwar 
gewöhnlich  als  Folge  und  nicht  als  Ausgangspunkt. 

Die  nähern  Details  über  acute  Lungentuberculose  sind  in  der  ana- 
tomischen Darstellung  schon  hinreichend  angegeben  worden.  Die 
Lungen  sind  also  gewöhnlich  von  zahlreichen  Granulationen  durch- 
säet , welche  in  den  obern  Lappen  am  dichtesten  und  zahlreichsten 
sind.  Hier  finden  sich  auch  alte  Heerde,  Narben,  Infiltrate,  Cavernen, 
und  ausserdem  sind  hier  bei  irgendwie  protrahirtem  Verlauf  gerade 
neben  den  Knötchen  die  bronchopneumonischen  Heerde  häufiger, 
grösser , zum  Theil  erweicht  oder  zu  kleinen  Cavernen  zerfallen, 
welche  von  Erbsen-  bis  Haselnuss-Grösse  schwanken.  Um  die  Heerde 
herum  findet  man  auch  nicht  selteu  kleine  Bronchialerweiterungen. 
In  den  obern  Lappen  sind  die  kleinen  Knötchen  der  Bronchial- 
schleimhaut relativ  häufiger.  Eine  graue,  halbdurchsichtige  Infiltra- 
tion kann  einen  Theil  der  obern  Lungenpartie  allein  einnehmen  oder 
viele  Lungengranulationen  eingebettet  enthalten.  Weniger  allgemein 
als  bei  der  chronischen  Form  ist  übrigens  das  Vorwiegen  der  ana- 
tomischen Alterationen  in  den  obern  Lappen.  Sie  können  gleich- 
mässig  vertheilt  sein , selbst  in  den  untern  Lappen  prädominiren. 
Nicht  selteu  findet  man  an  den  Gelassen  entlang  die  Granulationen 
zum  Theil  confluirend , und  habe  ich  alle  Uebergänge  von  einzelnen 
wuchernden  Zellen  zu  Granulationen  und  von  diesen  zu  diffuser  Peri- 
arteritis  und  Peribronchitis  beobachtet.  Ich  hebe  noch  einmal  hervor, 
dass  ich  auch  acute  Miliartuberculose  geheilt  bei  später  an  andern 
Krankheiten  Gestorbenen  oder  an  Tuberculösen  gesehen  habe,  und 
waren  hier  die  versch rümpften  Knötchen  in  schwarzes  Pigment  ge- 
hüllt. Eine  sonderbare  anatomische  Form  ist  die  ebenso  gut  in  den 
obern  wie  in  den  untern  Lungen  lappen  vorkommende  acute  und  sub- 
acute confluirende  Bronchopneumonie,  welche  nur  durch  den  raschen 
Verlauf,  aber  nicht  anatomisch  von  der  chronischen  verschieden  ist. 
Die  Heerde  bilden  alsdann  nach  der  Lungenperipherie  hin  mehr  runde 
Zonen,  sind  nach  dem  Innern  der  Lungen  dichter  confluirend,  so  dass 
alsdann  auf  dem  Durchschnitt  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Blättern 
von  unregelmässig  lappiger  Beschaffenheit , wie  die  der  nordischen 
Eiche,  des  Phyllodendron  etc.  vorkommt. 

Ich  füge  hier  der  früheren  so  ausführlichen  Besprechung  des 
mikroskopischen  Baues  der  Tuberkelgranulationen  noch  einige  kurze 
histologische  Details  hinzu.  Die  kleinen,  bronchopneumonischen,  mi- 
liaren Heerde  zeigen  im  Centrum  einen  feinkörnigen  Detritus,  und 
können  selbst  mehrere  solcher  Centren  in  noch  kleinen  Heerden  be- 
stehen. Die  Detritusmassen  nehmen  eine  leichte  Carminfärbung  an; 
diese  schwindet  zum  Theil  nach  Behandlung  mit  Glycerin,  welches  auf 
200  Theile  1 Theil  Salpetersäure  enthält,  und  bleiben  dann  nur  ein- 
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zelne,  Kernrudimenten  ähnliche  Körnchen  roth  gefärbt.  Man  findet 
auch  Lriinnner  elastischer  fasern.  In  diesen  kleinsten  Zerfallsheerden 
kann  eine  Sonderung  der  einzelnen  Alveolen  und  ihrer  Zwischenwände 
nicht  mehr  bemerkt  werden.  Diese  zeigen  sich  in  solchen  Heerden 
mehr  nach  der  Peripherie  zu  mit  verbreiterten  Zwischenwänden,  beide 
mit  Detritus  erfüllt,  während  sich  noch  mehr  nach  aussen  in  beiden 
deutliche,  zellige  Elemente  zeigen.  In  den  alveolären  Räumen  sind 
dies  grosse , runde  Zellen  mit  sehr  schwach  durch  Carmin  zu  tingi- 
reuden  Kernen.  In  den  Interstitiell  sind  kleinere,  den  weissen  Blut- 
körperchen ähnliche  Ruudzellen  in  dem  netzförmigen  Bindegewebe 
der  Lungenfasern  eingebettet.  Auch  in  den  Alveolen  finden  sich, 
an  den  elastischen  Fasern  anliegend,  einzelne  kleine,  kernhaltige  Ruud- 
zellen. Im  Innern  rein  interstitieller  Heerde  und  schon  makrosko- 
pisch wohl  charakterisier  Tuberkelgranulationen  sieht  man  die 
charakteristischen  Riesenzellen , welche  in  den  selbst  kleinsten  alveo- 
lären Heerden  nicht  Vorkommen,  und  sind  in  den  Granulationen  ge- 
wöhnlich die  Riesenzellen  von  kleineren  Zellen  umgeben.  Capillareu 
gehen  in’s  Innere  der  Heerde  selbst  nicht  hinein;  Wucherung  kleiner 
Rundzellen  sieht  mau  auch  an  der  Adventitia  der  Arterien  und  den 
Scheiden  kleiner  Bronchien  der  Umgebung.  Die  eigentlichen  Tuberkel- 
granulationen mit  ihren  kleinen  Rundzellen  und  den  charakteristischen 
Riesenzelleu  sind  mitunter  mehr  reihenförmig  geordnet,  durch  spindel- 
förmige Ausläufer  kleiner  Zellenhaufen  verbunden,  oder  sie  sind  mehr 
in  einem  Fasernetz,  welches  viele  Zellen  enthält,  eingebettet.  Die 
Riesenzellen  finden  sich  bald  im  Centrum,  bald  excentrisch,  zuweilen 
ohne  jede  Umgebung  kleiner  Rundzellen. 

Das  Lungengewebe  um  die  Granulationen  herum  bietet  alle 
Zwischenstufen  zwischen  scheinbar  normalem  oder  mässig  hyperämi- 
schem  bis  zur  Carnification,  ja  bis  zur  Hepatisation  und  können  diese 
beiden  letzteren  Zustände  disseminirt , confluirend  oder  diffus  Vor- 
kommen. Die  hintern  Lungenpartien  bieten  die  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen der  Hypostase.  Yerhältuissmässig  nicht  selten  habe  ich 
Lungenemphysem  gefunden,  meist  an  den  vordem  und  obern  Partien, 
an  den  Rändern,  am  zungenförmigen  Fortsatz,  besonders  auch  direkt 
in  der  Umgebung  der  Granulationen  und  zwar  in  allen  Entwickelungs- 
stufen, bis  zu  kleinen  Lufthöhlen  von  Linsengrösse  und  darüber.  Ad- 
härenzen der  Pleura  sind  häufig,  ausgedehnt  und  oft  von  luberkel- 
granulationen  durchsäet.  Ueberhaupt  sind  Tuberkeln  der  Pleura  sehr 
häufig,  jedoch  nur  selten  zu  grösseren  , wachstropfenähnlichen  tuber- 
culösen  Eutziindungsheerden  zusammentretend.  Frische,  pleuritische 
Exsudate  von  1 — 2 Litern  und  darüber,  finden  sich  in  1/i  meiner 
Beobachtungen,  die  Fälle  abgerechnet,  in  welchen  eine  lange  dauernde, 
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exsudative  Pleuritis  direkt  Ausgangspunkt  der  Miliartuberculose  ge- 
worden ist. 

Die  Bronchialschleimhaut  ist  in  der  Regel  hyperämisch , öfters 
massig  geschwellt,  auch  wohl  mit  eitrigem  Schleim  bedeckt,  seltener 
mit  fibrinösen  . rührigen  Gerinnseln  und  noch  seltener  stellenweise 
erweicht  oder  erodirt.  Kleine  Granulationen  der  Trachea,  der  kleinern 
und  grossem  Bronchien  sind  überaus  häufig,  wenn  nicht  constant, 
werden  aber  bei  nicht  genauer  Untersuchung  leicht  übersehen.  Das 
Herz  bietet  nur  selten  merkliche  Veränderungen,  massige  Erweiterung 
rechts,  beginnende  Verfettung  etc.  Die  Gerinnsel  in  seinem  Innern 
sind  weich,  schwarz,  stellenweise  mit  gallertartigem  Faserstoff  durch- 
zogen. Ausdehnung  der  Gerinnsel  bis  in  die  kleinen  Zweige  der 
Lungenarterie  ist  nicht  selten.  Bei  allgemeiner  Tuberculose  findet 
man  auch  Granulationen  des  Pericardiums  mit  oder  ohne  Pericarditis. 
Venenthrombose  habe  ich  in  der  Cruralis  und  in  der  .Jugularis,  in  der 
ganz  letzten  Zeit  des  Lebens  gebildet,  beobachtet.  Geringgradiges 
Hydropericardium  ist  nicht  selten.  Den  pericarditischeu  Erguss  fand 
ich  mehrmals  hämorrhagisch.  Kehlkopfsgeschwüre  fand  ich  in  der 
gleichen  Art,  wenn  auch  merklich  weniger  häufig,  als  bei  chronischer 
Tuberculose,  mehrmals  mit  tiefen  Zerstörungen,  und  da  die  Krankheit 
mit  sehr  intensen  Kehlkopfserscheinuugen  angefangen  hatte,  konnten 
klinisch  diese  als  Ausgangspunkt  erscheinen,  wiewohl  hierfür  der 
strikte  Beweis  fehlte.  Kleine  Tuberkelgranulationen  sind,  mit  oder 
ohne  Geschwürsbildung,  häufig.  Geschwüre  der  Luftröhre  sind  selten, 
ebenso  fibrinöse  Diphtheritis  des  Larynx.  Ausser  Geschwüren  und  Gra- 
nulationen findet  man  auch  öfters  die  Kehlkopfdrüschen  sehr  hyper- 
plasisch.  Die  Bronchialdrüsen  waren  in  */»  der  Fälle  der  Sitz  tuber- 
cnlöser  entzündlicher  Infiltration  und  mehrfach  erweicht , selbst  im 
Innern  in  Eiterung  begriffen. 

Meningitis  tuberculosa  ist  auch  bei  Erwachsenen  ein  nicht  selte- 
ner Befund  und  Ursache  des  schnelleren  tödtlichen  Ausganges;  zu- 
weilen bestehen  nebenbei  grössere  Tuberkeln  in  den  Hirnhäuten  oder 
im  Hirn.  Die  Pacchionischen  Drüsen  waren  in  allen  diesen  Fällen 
sehr  entwickelt.  Die  anatomischen  Charaktere  dieser  Lokalisationen 
sind  bereits  früher  sehr  ausführlich  beschrieben  worden.  Ich  hebe 
hier  nur  noch  einmal  hervor,  dass  meist  Basalmeuiugitis,  Tuberkel- 
granulationen  der  Pia,  centrale  Erweichung,  Hydrocephalus  internus, 
mit  oder  ohne  Ependyiuitis  zusammen  verkommen  ; dass  aber  letztere 
allein,  ohne  tuberculose  Meningitis  dem  Leben  ein  Ende  machen  kann, 
es  also  nicht  einmal  für  die  acute  und  allgemeine  Tuberculose  rich- 
tig ist,  die  Begriffe  des  Hydrocephalus  internus  acutus  und  der  Me- 
ningitis tuberculosa  zusammen  zu  werfen.  Capillarapoplexien  der 
Hirnsubstanz,  selbst  Blutungen  zwischen  den  Meningen,  auch  Pachy- 
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nieningitis  liabe  ich,  wenn  auch  selten,  bei  Miliartuberculose  gesehen. 
Hypertrophische  Sklerose  der  ganzen  Hirnmasse  fand  ich  einmal  als 
zufällige  Complication.  Veränderungen  des  Gehirns,  seiner  Häute  und 
Höhlen  finden  sich  in  nahezu  1/3  meiner  Fälle.  Für  die  Pia  erkennt 
man  recht  deutlich  die  Granulationen  als  Zellenwucherungeu  der 
Lymphscheide  der  Gefässe,  findet  aber  auch  wieder  alle  Uebergänge 
von  isolirten  und  gruppenförmigen  Knötchen  bis  zu  diffuser  Peri- 
lymphangoitis,  sowie  an  der  Basis  die  diffuse,  plattenartige,  tubercu- 
lose Bindegewebsentzündung  in  allen  Abstufungen  constatirt  werden 
kann.  Die  Lymphscheidengranulationen  der  Pia  stützen  also  wieder- 
um viel  weniger  die  Hypothese  specifischer  Neubildungen,  als  die  An- 
nahme ihres  entzündlichen  Ursprungs. 

Auch  der  Verdauungscanal  ist  selten  in  ganz  normalem  Zustande. 
Im  Magen  findet  man  zuweilen  Ecchymosen,  häufiger  deutliche  Zei- 
chen des  Katarrhs  mit  Neigung  zur  Schleimhauterweichung,  und  bei 
genauer  Untersuchung  häufiger,  als  man  annimmt  Tuberkelgranula- 
tionen. In  etwas  über  30°/o  meiner  Fälle  acuter  Tuberculose  finde 
ich  Darmgeschwüre  von  geringer  bis  zu  ausgedehnter  Helkose,  im 
Dünndarm  und  Coecum  häufiger,  als  im  Colon.  Granulationen  der 
Darmschleimhaut  , Schwellung  der  isolirten  und  agminirten  Follikel, 
anatomische  Zeichen  des  Katarrhs  begleiten  nicht  selten  diese  Eutero- 
lielkose,  welche  wohl  auch  hier  nicht  selten  aus  Zerfall  hyperplasti- 
scher Entzündungsheerde  und  in  keiner  Weise  nothwendig  aus  Tu- 
berkelgranulationen hervorgeht.  Die  Mesenterialdrüsen,  sowie  andere 
Partien  des  Lymphdrüsensystems,  wie  retroperitoneale  Lymphdrüsen, 
waren  in  V*  aller  Fälle  bedeutend  von  tuberculösen  Entzünd ungsproduk- 
ten  infiltrirt.  Ungefähr  in  dem  gleichen  Verhältuiss  fand  sich  Tuber- 
culose und  tuberculose  Entzündung  des  Peritoneums,  und  zwar  unter 
allen  möglichen  Formen,  jedoch  in  der  Regel  als  zahlreiche  Granula- 
tionen mit  Hyperämie,  serösem  oder  serös-eitrigem  Erguss  und  um- 
schriebenen Eiterheerden.  Hier  muss  jedoch  gleich  bemerkt  werden, 
dass  sowohl  langsam  verlaufende,  wie  acute  Miliartuberculose  des  Pe- 
ritoneums ganz  unabhängig  von  Lungentubereulose  auftreten  und  ver- 
laufen kann,  so  dass  die  Lungen  entweder  ganz  frei  bleiben,  oder  erst 
seeuudär  gering  oder  in  grösserer  Ausdehnung  von  Granulationen 
durchsäet  werden,  ein  Punkt,  auf  den  ich  noch  ausführlicher  bei  Ge- 
legenheit der  besonderen  Beschreibung  der  tuberculösen  Peritonitis 
zurückkommen  werde. 

Die  Leber  ist  ziemlich  constant  der  Sitz  von  Tuberkelgranula- 
tionen. Diese  sind  aber  freilich  oft  so  klein , dass  man  sie  nur  mit 
der  Loupe  oder  mit  schwachen  mikroskopischen  Vergrösserungen 
deutlich  als  kleine  rundliche  Knötchen  sieht,  die  sich  ziemlich  scharf 
gegen  die  Umgebung  absetzen.  Sie  sitzen  meist  in  den  peripherischen 
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Theilen  der  Acini,  zuweilen  auch  im  interacinösen  Bindegewebe  neben 
Gallengängen,  Gefässchen  etc.,  aber  mit  einer  gewissen  Vorliebe  in  der 
nächsten  Umgebung  kleiner  Leberarterienzweigehen.  Diese  Knötchen 
bestehen  aus  kleinen  Knudzellen  von  mattem,  farblosem  Ansehen  und 
unregelmässigen  Conturen  von  der  Grösse  weisser  Blutzellen,  doch 
auch  etwas  grösser,  und  zeigen  feine  Körnchen  in  ihrem  Innern  ; aus- 
serdem aber  auch  finden  sich  um  die  Zellen  herum  stellenweise  kör- 
nigte  Detritusmassen,  besonders  im  Centrum.  Auch  hier  sieht  mau 
bei  der  Erhärtung  mit  verdünnter  Chromsäure  die  Zellen  wie  in  ei- 
nem feinen  Netze  eingebettet,  möglicherweise  dem  durch  Chromsäure 
netzförmig  verschrumpften  Zellenkitt.  In  der  Leber  findet  man  eben- 
falls in  den  Knötchen  central  oder  excentrisch,  mitunter  reihenweisse 
neben  einander  Kiesenzellen  mit  einem  gelblichen,  grob  und  gleichmässig 
gekörnten  Protoplasma.  Die  Kerne  liegen  radiär  oder  mehr  in  der 
Längsrichtung  oder  unregelmässig  im  Innern  der  Kiesenzellen  ver- 
breitet. Diese  sind,  wie  auch  anderwärts,  länglich,  rundlich,  zeigen 
mitunter  Ausläufer,  enthalten  wohl  auch  vacuolenälmliehe  Hohlräume 
mit  kernigen  Elementen  herum.  Im  Innern  der  Knötchen  sieht  man 
nichts  von  den  Leberzellen.  Diese  erscheinen  gegen  die  Peripherie 
vereinzelt,  blass,  oder  wenig  fettig  infiltrirt.  Auch  das  interacinöse 
Bindegewebe  zeigt  in  der  Nähe  der  Knötchen  hier  und  da  kleinzellige 
oder  spiudelige  Wucherungen,  ln  den  Gefässeu , besonders  in  der 
Nähe  der  Tuberkeln  findet  man  viele  weisse  Blutkörperchen  und  grös- 
sere, mehr  kernige  Zellen,  sowie  gelbliche,  glänzende,  mehr  undeut- 
lich kernhaltige  Protoplasmamasse.  Ich  habe  diese  Beschreibung  der 
Lebertuberkeln  etwas  ausführlicher  hier  mitgetheilt,  weil  über  die 
Granulationen  der  Leber  in  acuter  Tuberculose  verhältnissmässig 
noch  wenig  genauere  Untersuchungen  vorliegeu.  Fettige  Entartung 
der  Leber  und  geringgradige  Hepatitis  finden  sich  allein  oder  combi- 
nirt  auch  bei  dieser  Krankheit  nicht  selten. 

Die  Milz  ist,  selbst  wenn  sie  ganz  frei  von  Granulationen  ist, 
bei  acuter  1 uberculose  vergrüssert  und  erweicht;  anderemale  bietet 
sie  die  Charaktere  der  Sagomilz  mit  bedeutend  vergrösserten,  Malpi- 
ghischeu  Granulationen  ; zuweilen  ist  sie  verhärtet  und  zeigt  die  deut- 
liche Speckreaction.  Tuberkelgranulationen  sind  auch  in  diesem  Or- 
gane nicht  selten  und  kann  die  Milz,  ganz  von  denselben  durchsäet, 
dann  allerdings  sehr  umfangreich  sein , auch  können  nur  durch  das 
Mikroskop  bestimmbare,  kleine  Granulationen  im  Innern  der  Malpighi- 
schen  Körperchen  mit  deutlichen  Kiesenzellen  etc.  Vorkommen.  Die 
Nieren  nehmen  ebenfalls  an  allgemeiner  Tuberculose  gewöhnlich  Theil 
und  enthalten  zerstreute,  mitunter  sehr  zahlreiche  Granulationen  selbst 
grösserer  Heerde.  Diese  sind  sogar  umfangreich,  bestehen  als  gelbe 


B52 


Tuberculose. 


Infiltrate,  zum  Theil  erweicht  und  zerfallen,  in  den  Nieren  oder  auch 
in  den  Hoden,  in  der  Prostata,  wenn  die  acute  Miliartuberculose  der 
Lungen  die  secundäre  Folge  primitiver,  chronischer,  tuberculöser  Ent- 
zündung des  U rogenitalsystems  war.  Complicatiou  mit  sonstiger  Ne- 
phritis kommt  bei  der  acuten  Form  seltener  vor,  als  hei  der  chroni- 
schen. Granulationen  habe  ich  in  der  Schilddrüse  nicht  selten  an- 
getroffen und  in  Ländern,  wo  Kropf  herrscht,  auch  neben  den  ver- 
schiedensten Formen  der  Hypertrophie,  der  Colloid-  und  Cystenbildung 
der  Thyreoidea,  so  dass  von  der  angenommenen  Ausschliessung  zwischen 
Kropf  und  Tuberculose  gar  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Seitdem 
Cohnheim  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  habe  ich  auch  eoustaut 
bei  acuter,  allgemeiner  Tuberculose  Granulationen  in  der  Choroidea 
und  dem  Knochenmark  gefunden. 

Höchst  auffallend  ist  die  grosse  Häufigkeit  ausgedehnter  Verbrei- 
tung der  Tuberculose  über  die  verschiedensten  Organe  des  Körpers, 
wenn  diese  acut  auftritt,  und , rechne  ich  selbst  die  verschiedenen 
Theile  der  Athmungsorgaue , Laryngobronchialschleimhaut , Lungen, 
Pleura,  Bronchialdrüsen  nur  als  zusammengehörig,  so  finde  ich  den- 
noch in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle,  beim  Erwachsenen  wie  in  der 
Kindheit  diese  allgemeine  Ausbreitung,  und  würde  in  meinen  Beob- 
achtungen wohl  die  Proportion  noch  viel  bedeutender  sein,  wenn  ich 
schon  früher  augefaugeu  hätte,  auf  die  bei  der  gewöhnlichen  Leichen- 
öffnung noch  nicht  sichtbaren  Granulationen  des  Auges,  der  Knochen  etc. 
zu  achten.  An  der  Multiplicität  nehmen,  ausser  den  Athmungsorganen, 
besonders  Darmkanal  und  Peritoneum,  Lymphdrüsen,  Leber,  Milz  und 
Nieren,  Choroidea,  Schilddrüse  und  Knochenmark  Theil. 

Symptomatologie.  Man  sicht  mitunter  acute  Tuberculose 
scheinbar  fast  plötzlich  bei  athletischem  Körperbau  und  mitten  in  blühen- 
der Gesundheit  auftreten,  indessen  hier  trügt  der  Schein.  Durchschnitt- 
lich liegt  deutlich  oder  weniger  deutlich  oder  latent  der  rapide  ver- 
laufenden Schwindsucht  ein  tiefgehender  Krankheitskeim  zu  Grunde. 
Vor  Allem  ist  es  frühere  Tuberculose  in  den  verschiedensten  Formen, 
als  abgelaufener  Lokal process,  von  dem  aus  sich  schleichend  die  granu- 
löse Infection  verbreitet  hat,  oder  als  früher  einmal  eiue  zeitlang  deut- 
liche aber  dann  lange  scheinbar  geheilte  Lungentuberculose,  oder  diese 
ist  bis  dahin  latent  oder  fast  latent  verlaufen,  und  tritt  dann  rasch  und 
stürmisch  in  die  Erscheinung.  Tn  einer  andern  Gruppe  von  Fällen 
haben  tuberculose  Entzündungsheerde,  lange  schleichend  und  gutartig 
verlaufend,  in  entfernteren  Organen  bestanden : in  äussern  oder  innern 
Lymphdrüsen,  in  den  Hoden , den  Nieren  etc.,  von  diesen  Heerdeu 
aus  hat  dann  die  allgemeine  Infection  stattgefunden  und  ist  klinisch 
erst  bemerkbar  geworden,  nachdem  unter  Fiebersturm  Granulationen 
zahlreich  in  den  Lungen,  oft  auch  in  andern  Organen  sich  entwickelt 


Tuberculose. 


35B 


haben.  — Alle  Formen  serophulöser  Entzündungen , besonders  aber 
die  von  Eiterung  begleiteten  können  zu  dieser  Krankheit  führen. 
Nicht  minder  ist  dies  für  Syphilis  der  Fall,  welche  freilich  häufiger 
chronisch  entzündliche  Prozesse  in  den  Athmungsorganen  zur  Folge 
hat.  Indessen  gerade  der  letzte  Fall  von  acuter  Tuberculose,  welchen 
ich  ganz  kürzlich  (Juni  1872)  beobachtet  habe,  betrifft  einen  Fall 
mit  zahlreichen  älteren  gummösen  Heerden  in  der  Leber  und  in  der 
Milz,  in  Folge  welcher  besonders  in  den  Lungen , aber  auch  in  an- 
dern Orgauen  sich  rasch  sehr  zahlreiche  Tuberkelgranulatiouen  ent- 
wickelt hatten,  mit  tödtlichem  Ausgange  durch  acute  tuberculose 
Meningitis.  Knocheneiterung,  eiterige,  lange  dauernde  Entzündungen 
überhaupt  können  zu  acuter  Phthise  fuhren ; aber  eben  so  gut  auch 
sehr  protrahirte  Entzündungen,  oder  zahlreiche,  aufeinanderfolgende, 
entzündliche  Lokalisationen  ohne  Eiterung,  welche  mehr  durch  Schwii- 
chuug  des  ganzen  Organismus  die  Neigung  zu  dieser  Krankheit  er- 
wecken. Ganz  in  diesem  Sinne  wirken  auch  chronische  Nephritis, 
lange  dauernde  Intermittenten,  allgemeine  Steatose.  Auch  bei  Geistes- 
kranken kommen  nach  neueren  Forschungen  Fälle  acuter  Tuberculose 
nicht  selten  vor.  Als  Folge  andauernd  schwächender  Einflüsse  sind 
auch  schlechte  Lebensart,  unzureichende  Nahrung,  viele  Excesse,  be- 
sonders mit  häufigen  Erkältungen,  Alkoholismus  etc.  anzusehen.  Wenn 
nach  einer  plötzlichen  Erkältung  überhaupt  selten  Lungentuberculose 
auftritt,  so  existiren  doch  auch  Beispiele,  in  denen  alsdann  der  Ver- 
lauf acut  war.  — \V  ir  haben  gesehen , dass  Schwangerschaft  und 
Puerperium  ungünstig  auf  den  Verlauf  der  Tuberculose  wirken;  es 
gehört  nicht  zu  den  -Seltenheiten,  dass  im  Puerperium  eine  vorher 
langsam  verlaufende  Tuberculose  acut  auftritt  und  rasch  tödtet.  — 
Interessant  sind  auch  die  Fälle,  in  welchen  die  Bronchopneumonie, 
welche  bei  Masern,  Keuchhusten,  Grippe  n.  s.  w.  nicht  selten  vor- 
kommt. unvollkommen  heilt  und  nach  einiger  Zeit  als  subacute  disse- 
miuirte  Bronchopneumonie  mit  raschem  Zerfall  oder  als  zahlreich 
granulöse  1 uberculose  tödtet.  Nicht  minder  pathogenetisch  wichtig 
sind  jene  andern  Fälle  der  gleichen  Kategorie,  in  denen  auch  noch 
tuberculose  Meningitis  hinzutritt. 

Haben  wir  nun  der  Antecedentien  mehr  als  genug,  um  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  acute  Tuberculose  nicht  als  eine 
idiopathisch  auftretende  Krankheit  anzusehen,  so  sind  doch  auch  die- 
jenigen nicht  zu  unterschätzen,  in  denen  bei  sorgsamster  Nachfor- 
schung nichts  Derartiges  zu  finden  ist  und  der  tuberculose  Kranhheits- 
prozess  direkt  als  solcher  in  Form  acuter  Tuberculose  der  Lungen 
oder  anderer  Organe  idiopathisch  auftritt.  Aber  freilich  findet  man 
dann  auch  bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  Lungen  in  mannig- 
Lebsrt,  Klinik.  II.  23 
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fachster  Kombination  reine  Granulationen,  alveolare,  gemischte  Knoten. 

I eiiaiteiitis,  1 eribronchitis,  kleine  käsigte  Infiltrate  in  den  Lungen- 
spitzen nud  Lymphdrüsen,  kleine  Zerfallsheerde  etc. 

Der  Anfang  der  Krankheit  ist  entweder  ein  latenter,  unvermerk- 
ter, oder  ein  von  allgemeinen,  rasch  auftretenden  Gesundheitsstörungen 
begleiteter,  mit  Fieber,  ziehenden  Schmerzen  in  der  Brust  und  in  den 
Gliedmaassen,  rascher  Schwächung  und  Abmagerung,  wenn  in  vielen 
Organen  zugleich  sich  rasch  Granulationen  entwickeln.  Der  häufigste 
Beginn  aber  ist  ein  acut-febriler  von  verschiedener  Intensität.  Ein 
Schüttelfrost,  auf  welchen  Hitze,  Trockenheit  der  Haut,  grosse  Be- 
schleunigung des  Pulses,  merkliche  Erhöhung  der  Temperatur  folgen, 
bildet  oft  den  ersten,  wahrnehmbaren  Anfang.  Die  Kranken  klagen 
über  Kopfschmerz,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindel,  Ohren- 
sausen, und  schon  sehr  früh  fühlen  sie  sich  matt  und  schwach.  So 
kann  der  Beginn  dem  eines  typhösen  Fiebers  sehr  ähnlich  sein ; je- 
doch sind  die  Wärme  Verhältnisse  verschieden.  Nur  selten  beobachtet 
man  gleichzeitig  katarrhalische  Erscheinungen  der  Athmungsorgane, 
Schnupfen,  Halsschmerzen  etc.,  oder  mehr  rheupiatoide  Schmerzen  in 
den  Gelenken  und  den  Gliedern.  Der  Appetit  nimmt  von  Anfang 
an  sehr  ab,  dabei  besteht  heftiger  Durst.  Die  meisten  Kranken  sind 
verstopft,  nur  selten  besteht  schon  von  Anfang  an  Durchfall.  In 
manchen  Fällen  leitet  eine  mässige  Pneumorrhagie  die  Krankheit  ein. 
Die  gewöhnlich  Anfangs  mässige  Athemuoth  kann  auch  schon  vom 
Beginn  an  eine  sehr  beträchtliche  sein. 

Da  mau  die  Constitution  der  Kranken  im  Anfang  noch  wenig 
verändert  an  trifft,  hat  man  ein  gutes  Bild  von  der  allgemeinen  Kör- 
perbeschaffenheit, und  hier  zeigt  wiederum  die  Analyse,  wie  viel  mehr 
sich  die  Ausnahmefalle  dem  Gedäclitniss  einprägeu,  als  die  gewöhn- 
lichen: Alle  Autoren  sprechen  nur  von  dem  kräftigen  Körper  vieler 
Tuberculöser.  Ich  finde  diese  Attribute  der  Kraft  im  Körperbau  je- 
doch nur  in  Y * meiner  Beobachtungen,  und  von  den  übrigbleibenden 
3/-i  besteht  in  der  einen  Hälfte  eine  mittlere,  eher  schwächliche  Con- 
stitution, in  der  andern  ein  entschieden  schwächlicher,  zarter,  gra- 
ciler  Körperbau.  Ich  finde  das  gleiche  Verhältniss  für  Kinder  wie 
für  Erwachsene.  Dem  entsprechend  sieht  man  die  Gesichtsfarbe  auch 
nur  in  der  ersten  Zeit  und  ausnahmsweise  ganz  gesund  oder  von 
ziemlich  guter  Beschaffenheit.  Später  wird  sie  immer  ausgesprochener 
bleich,  mit  vorübergehender  Fieberröthung,  bei  Kindern  abwechselnd 
bleich  und  geröthet  bei  Hirncomplicatioueu ; sehr  häufig  zeigt  der 
Grundteint  cyanotische  Beimischung,  welche  sich  in  den  hochdyspnoe- 
tischen Formen  bis  zur  ausgesprochensten  Cyanose  steigern  kann. 
Der  Ausdruck  der  Kranken  ist  ein  ermüdeter,  abgespannter,  nicht 
selten  leidender,  der  Blick  ist  matt,  zuweilen  angstvoll.  Die  Patienten 
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sind  verstimmt  oder  mehr  apathisch.  Auch  die  Stimme  wird  im  Ver- 
laufe gewöhnlich  eine  matte  und  schwache.  Heiserkeit  und  Aphonie 
bestehen  aber  nur  bei  schwerem  Kehlkopfscomplicationen,  welche  mit- 
unter den  ganzen  Krankheitsprozess  einzuleiten  scheinen. 

Das  gewöhnlich  schon  von  Anfang  an  intense  Kicher  dauert 
während  der  ganzen  Krankheit  fort . zeigt  nicht  selten  abendliche, 
weniger  häufig  Vormittags  auftretende  Exacerbationen.  Hauptsäch- 
lich maassgebend  für  die  Beschaffenheit  und  Intensität  des  Fiebers 
ist  auch  hier  die  Wärmemessung.  Wir  haben  bereits  gesehen,  dass 
zwischen  chronischer  und  acuter  Tuberculose  in  thermischer  Beziehung 
keine  irgendwie  constanten  und  bedeutungsvollen  Unterschiede  exi- 
stiren.  Hat  man  eine  grosse  Zahl  von  Kurven  acut  verlaufener  Tu- 
berculose  aualvsirt.  so  findet  man  vor  Allem,  dass  ein  fixer  bestimmter 
Wärmegang  nicht  stattfindet,  ja  dass  eine  fixe  Correlation  zwischen 
Fieberhöhe,  Krankheitsintensität  und  Rapidität  des  V erlaufes  nicht 
stattfindet.  Man  hüte  sich  daher  ganz  besonders,  bei  scheinbar  mas- 
siger Wärmeerhöhung  die  Prognose  deshalb  irgendwie  günstiger  zu 
stellen.  Kanu  zwar  auch . selbst  in  schweren  Fällen,  die  Wärmeer- 
höhung gering  oder  massig  sein,  so  kann  man  doch  als  mittlere 
Morgenwärme  38,0—33,5,  als  mittlere  Abendwärme  39,0 — 39,5 — 40,0 
ansehen.  In  manchen  Fällen  fängt  der  Wärmegaug  hochfebril  an, 
Morgens  9,0 — 40,0,  Abends  bis  11,0  und  darüber,  und  ermässigt 
sich  dann,  in  anderen  ist  wühreud  der  ganzen  Zeit  das  Fieber  ein 
hohes,  und  diese  Fälle  verlaufen  relativ  rasch.  -Schwankungen  in  den 
Kurven  sind  häutig  und  zwar  nicht  blos  in  Bezug  auf  die  Höhe, 
sondern  auch  für  die  Remissionen,  welche  geringgradig,  mittelhoch 
oder  bedeutend  sein  können.  Der  fast  eoutiuuirliche  Fiebertypus  ist 
die  Ausnahme,  ebenso  gut  wie  der  andauernd  sehr  hocbremittirende. 
Mittlere  Remissionen  von  1 1 1 *"  im  Tage  sind  viel  eher  die  Regel. 

Die  Kollapseinwirkung  gegen  das  Ende  ist  bei  acuter  Tuberculose 
viel  weniger  ausgesprochen,  als  bei  der  chronischen,  und  tritt  der 
Tod  gewöhnlich  hei  einer  Körperwärme  von  39,0 — 40,0,  zuweilen 
darüber  eiu. 

Der  Puls  ist  Anfangs  voll,  ja  sogar  hart,  und  macht  man,  um 
die  hochdyspnoetischen  Kranken  zu  erleichtern,  ausnahmsweise  einen 
Aderlass , so  ist  mau  erstaunt , die  gewöhnliche,  dicke  Fibriukruste, 
wie  nuin  sie  bei  der  Pneumonie  und  dem  acuten  Gelenkrheumatismus 
sieht,  nicht  zu  finden.  Meist  ist  der  Blutkuchen  von  einer  dünnen, 
schmutzig  grauen . irisirenden  Kruste  bedeckt.  Der  Anfangs  volle 
und  gespannte  Puls  nimmt  jedoch  bald  an  Füllung  sowohl,  wie  au 
Spannung  ab,  wird  immer  schwächer  und  zuletzt  klein,  elend,  faden- 
förmig, dann  auch  nicht  selten  unregelmässig  und  aussetzend.  Die 
Anfangs  massige  Beschleunigung  von  96,0—100,0  nimmt  zu,  erreicht 
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im  Mittleren  104—112  des  Morgens,  116  — 120—132  und  darüber 
Abends,  bei  Kindern  140 — IGO  und  mehr.  Im  Laufe  complicirender 
tuberculöser  Meningitis  kann  der  Puls  sich  vorübergehend  sehr  ver- 
langsamen. Nachtschweisse  sind  auch  bei  acuter  Tubereulose  nicht 
selten  und  oft  sehr  lästig.  Ein  bestimmtes  Verhältnis, s des  Pulses 
zur  Hauttemperatur  findet  nicht  statt. 

Das  Allgemeinbefinden,  welches  im  Beginn  oft  noch  leidlich  er- 
scheint, ändert  sich  rasch,  Abmagerung  uud  Kräfteverfall  machen 
bedeutende  Fortschritte  und  können  sogar  selbst  ohne  cerebrale  Com- 
plicationen  dem  ganzen  Krankheitsbilde  den  bekannten  typhoiden 
Ausdruck  geben.  Bei  rascherem  Verlaufe  sind  Kräfteverfall  und  tiefe 
Abspannung  nicht  selten  viel  bedeutender  als  die  Abmagerung,  so 
dass  man  bei  der  Obduction  alsdann  noch  eine  leidliche  Körperfülle 
und  ein  mässiges  Fettpolster  findet.  Hydrämische  Anasarca,  beson- 
ders mit  Schwellung  der  Füsse  und  des  untern  Theils  der  Beine,  be- 
obachtet man  zuweilen  bei  schon  vorher  sehr  geschwächten  Kranken, 
zuweilen  auch  Schwellung  einer  untern  Gliedmaasse  in  Folge  von 
marantischer  Thrombose.  Hautausschläge,  wie  Urticaria,  bestehen 
nur  zufällig.  Man  hat  behauptet,  dass  Roseola,  ähnlich  wie  beim 
Typhus,  auch  bei  acuter  Tuberculose  vorkomme.  Mehrmals  schienen 
mir  Andeutungen  von  Roseola  wirklich  zu  bestehen,  mit  Sicherheit 
möchte  ich  dies  jedoch  nicht  behaupten.  Ausgedehnte  Hautwasser- 
sucht, selbst  Ascites,  findet  sich  besonders  bei  Complication  mit  Ne- 
phritis. Decubitus  gehört  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten,  beson- 
ders bei  irgendwie  protrahirtem  Verlauf.  Bei  manchen  Kranken 
beobachtet  man  im  Anfang  eine  allgemeine  diffuse  Hautröthe , be- 
sonders wenn  die  Krankheit  sehr  acut,  auftritt.  Der  Harn  ist  in  der 
Regel  der  acut-febriler  Krankheiten,  mässig  stark  pigmentirt,  sauer, 
trüb , mit  normalem  oder  erhöhtem  specifischem  Gewicht . reich  an 
Harnsalzen,  von  normaler  oder  etwas  geringerer  Menge  mit  zuweilen 
verminderten  Chloriden.  Vorübergehende  Albuminurie  kommt  wie  bei 
allen  febrilen  Krankheiten  vor.  Ist  diese  andauernd,  findet  mau  Cy- 
linder  im  Harn,  ist  die  Menge  des  Eiweisses  eine  beträchtliche,  bei 
merklich  vermindertem  specifischem  Gewicht  und  geringer  Harnmenge, 
so  deutet  dies  auf  Complication  mit  chronischer  Nephritis.  Disse- 
minirte  Nierentuberculose  giebt  zu  keiner  Harnveränderung  Veran- 
lassung, und  bei  sehr  ausgedehnten  Heerden  bestehen  neben  mässiger 
Albuminurie  auch  die  Zeichen  der  Pyelitis.  Die  im  febrilen  Harn 
vorkommenden  Sedimente  bestehen  hauptsächlich  aus  harnsauren 
Salzen.  Dysurie  ist  zuweilen  Folge  complicirender  Blasenreizung, 
während  Retention  und  Ineontinenz  besonders  bei  schweren  cerebralen 
Complicationen  Vorkommen. 

Schon  sehr  früh  tritt  bei  den  meisten  Kranken  Husten  auf;  je- 
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cloeb  habe  ich  ihn  besonders  in  denjenigen  Fällen  mit  latentem  Ver- 
laufe fehlen  sehen,  bei  welchen  die  Tuberculose  mehr  allgemein  ver- 
breitet war.  Zuweilen  erscheint  auch  der  Husten  erst  nach  8 — 10 
Tagen.  Für  die  meisten  Kranken  aber  wird  er  schon  früh  quälend, 
ist  häutig  anfallsweise  vermehrt,  des  Nachts  sehr  lästig.  Im  Anfang 
ist  er  trocken,  indessen  gesellt  sich  auch  bald  Auswurf  hinzu,  welcher 
in  der  Regel  wenig  copiös,  zäh,  klebrig,  lufthaltig,  zuweilen  mit  Blut- 
streifen gemischt  erscheint.  Später  wird  dann  die  Expectoration  bei 
manchem  Kranken  sehr  copiös,  schleimig-eitrig.  Die  Sputa  können 
auch  mehr  in  eine  gleichartige  Masse  Zusammenflüssen ; nur  selten 
habe  ich  sie  übelriechend  gefunden.  Blutspeieu  in  grösserer  Menge 
und  mehrfach  wiederholt  gehört  bei  der  reinen  acuten  Tuberculose 
zu  den  Seltenheiten  und  wird  mehr  dann  beobachtet,  wenn  eine  la- 
tente Periode  des  Erkranktseins  vorherging : dagegen  giebt  es  auch 
Fälle,  iu  denen  die  Lungenblutung  nicht  nur  beträchtlich  ist,  son- 
dern auch  mit  einer  gewissen  Hartnäckigkeit  wiederkehrt,  Heiser- 
keit, Schmerzen  im  Kehlkopf,  Erschwerung  des  Sehlingens  gehören 
nicht  zu  den  häutigen  Erscheinungen.  Wird  jedoch  die  acute  Tuber- 
culose durch  sie  eingeleitet,  so  hat  man  das  freilich  seltene  Bild  der 
floriden  Kehlkopfsschwindsucht,  da  in  solchen  Fällen  auch  der  laryu- 
gosteuotische  Charakter  des  Kehlkopfsleidens  deutlicher  hervortritt, 
und  werden  dadurch  die  auscultatorischeu  Zeichen  der  zahlreichen, 
dissemiuirten  Granulationen  sehr  verdunkelt,  lieber  den  Sitz  und  die 
Ausdehnung  des  Kehlkopfsleidens  giebt  die  Laryngoskopie  in  gleicher 
Art  Aufschluss,  wie  wir  dies  bei  der  chronischen  Tuberculose  kennen 
gelernt  haben.  Schwere  derartige  Fälle  können  auch  rasch  durch 
Glottisödem  oder  durch  sutfocatorische  Athemuoth  tödten. 

Das  Athmen  dieser  Kranken  ist  iu  der  Regel  sehr  beschleunigt, 
im  Mittleren  36 — 40 — 44  iu  der  Minute,  indessen  auch  bis  aut  56 
und  60  habe  ich  es  bei  Erwachsenen,  bis  auf  80  bei  Kindern  steigen 
scheu.  Dagegen  kommen  auch  Fälle  vor,  iu  welchen  trotz  zahlreicher 
kleiner  Heerde  das  Athmen  andauernd  28 — 32  nicht  übersteigt.  Durch 
cerebrale  Endkrankheiten  wird  das  vorher  beschleunigte  Athmen  ver- 
langsamt und  gegen  das  Ende  unregelmässig.  Reines  Stokes'sches 
Athmen  gehört  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Einmal  habe  ich  es  in 
der  Art  beobachtet,  dass  auf  einen  gewöhnlich  tiefen  Athemzug  zwei 
tiefere  erfolgten,  daun  eine  Pause  eiutrat  und  dann  wieder  statt  Ab- 
nahme in  der  Tiefe  3 immer  stärker  werdende  Athemzüge  gehört 
wurden,  mit  erneuerter  Pause,  im  Ganzen  nur  12  in  der  Minute. 
Das  Athmen  kann  ein  abnorm  oberflächliches  sein,  nicht  selten  bleibt 
eine  der  beiden  vordem  Brusthälfte u bei  tiefer  Inspiration  zurück. 
Das  Athmen  ist  zuweilen  von  einem  eigenthiimlichen  Ausdruck  von 
Angst  begleitet;  nicht  selten  ist  es  sehr  laut  und  man  hört  schon 
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in  der  Entfernung  pfeifende , schnurrende  und  rasselnde  Geräusche. 
Dem  beschleunigten  Athnien  entspricht  in  der  Kegel  eine  schon  von 
Anfang  an  ziemlich  bedeutende  Dyspnoe,  welche  jedoch  bei  allge- 
meiner Tuberculose,  sowie  bei  vorherrschenden  Hirnerscheinungen 
ganz  fehlen  kann.  Wo  aber  die  Brusterscheinungen  ausgesprochen 
sind,  steigert  sich  die  Athenmofh  allmälig  bis  zu  wahrer  Orthopnoe, 
so  dass  am  Ende  die  Kranken  nur  noch  sitzend  und  mit  nach  vorn 
geneigtem  Kopfe  athmen  können.  Bei  andern  treten  förmliche  asth- 
matische Paroxysmen  auf,  zwischen  denen  habituelle,  bedeutende 
Dyspnoe  fortbesteht,  welche  durch  jede  Bewegung  gesteigert  wird. 
Diese  fast  asphyktisehe  Form  kann  denn  auch  mit  asphyktischem 
Collaps  enden.  Die  Athemnoth  tritt  ganz  zurück , wenn  eine  ter- 
minale, tuberculose  Meningitis  sich  entwickelt.  Brustschmerzen  sind 
häufig;  bald  mehr  vage,  bald  umschriebener  und  entsprechen  nicht 
selten  einer  lokalen  Pleuritis;  jedoch  verlaufen  gerade  die  grösseren 
pleuritischen  Ergüsse  hier  fast  schmerzlos.  Auch  unter  einem  der 
Schlüsselbeine  können  selbst  durch  leise  Percussion  Schmerzen  hervor- 
gerufen werden.  Die  Kranken  liegen  meist  auf  einer  Seite  besser, 
als  auf  der  andern,  viele  ziehen  die  Kückenlage  vor;  mit  den  Fort- 
schritten der  Krankheit  müssen  die  meisten  Patienten  hoch  liegen. 
Tn  einer  der  Infraclavicnlargegenden  zeigt  sich  bei  fortschreitender 
Miliartuberculo.se  eine  leichte  oder  auch  mehr  ausgesprochene  Däm- 
pfung, welche  bald  nur  wenige  Guerfinger  Kaum  einnimmt,  bald  bis 
nahezu  zur  Brustwarze  herabreicht.  Der  vollkommenen  Dämpfung 
geht  nicht  selten  tympauitischer  Percussionston  vorher.  Auch  kann 
später  die  andere,  oberste  Brustgegend  gedämpft  erscheinen.  Findet 
mau  nach  unten  und  hinten  auf  einer  Seite  eine  ausgesprochene 
Dämpfung,  so  entspricht  dieselbe  gewöhnlich  einem  pleuritischen  Er- 
guss, seltener  einer  Pneumonie.  Zuweilen  beobachtet  man  auch  Däm- 
pfung in  einer  Regio  supraspinata  in  Folge  von  zahlreichen  kleinen 
Tuberkelheerden.  Mehrfach  habe  ich  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  wahrgenommen,  ohne  dass  Oavernen  existirten.  Massig  ver- 
breiterte Herzdämpfung  ist  nicht  blos  Folge  der  im  Ganzen  sehr  sel- 
tenen Complicationen  mit  Klappenfehlern . sondern  rasch  zu  Stande 
kommender,  leichter  Ausdehnung  des  rechten  Ventrikels  in  folge 
der  Lungenkreislaufsstörungen.  Tritt  Pericarditis  ein,  so  hat  man 
die  bekannten,  dieser  Krankheit  entsprechenden  Dämpfungs-  und  an- 
deren Erscheinungen.  Der  Pectoralfremitus  erleidet  wenig  Yeräude- 
rung  und  ist  besonders  bei  ausgedehntem  Flüssigkeitserguss  merklich 
vermindert. 

Bei  der  Auscultation  hört  man  nach  vorn  . sowie  nach  hinten 
in  der  Gegend  der  Spitzen  gewöhnlich  ein  rauhes,  unbestimmtes  Ath- 
men, nicht  selten  mit  verlängerter  Exspiration.  Weitaus  am  häufigsten 
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nimmt  man  über  die  ganze  Brust  nach  vorn  und  nach  hinten  und 
nicht  selten  bis  an  die  Spitzen  hinaufreichend , pfeifende  und  ver- 
schiedenartige, sonore  Rhonchi  wahr,  neben  welchen  stellenweise 
auch  die  mehr  feuchten,  knisternden,  feinen  Rasselgeräusche,  später 
auch  klingend,  fast  metallisch  gehört  werden.  Im  Verlaufe  der 
Krankheit  coustatirt  man  gar  nicht  selten  in  einer  der  Spitzen,  be- 
sonders nach  hinten , blasendes  und  später  bronchiales  Athmen  mit 
vermehrtem  Wiederhall  der  Stimme  und  noch  später  deutlicher  Broncho- 
phonie,  was  in  der  linken  Spitze  mehr  Werth  hat,  als  in  der  rechten. 
Alle  diese  Erscheinungen  sind  bei  der  Exspiration  am  deutlichsten. 
Auf  die  auscultutorisehen  Zeichen  complicirender  Pleuritis  oder  des 
hinzutretenden  Pneumothorax,  sowie  auf  die  Zeichen  des  Durchbruchs 
eines  Empyems  durch  die  Bronchien,  auf  die  physikalischen  Zeichen 
hinzutretender  Pneumonie  etc.,  gehe  ich  hier  nicht  näher  ein,  da  sie 
bereits  ausführlich  bei  der  chronischen  Tnberculose  beschrieben  wor- 
den sind. 

Die  Nächte  dieser  Kranken  sind  besonders  unruhig.  Einmal 
habe  ich  sogar  bei  einem  dreijährigen  Kinde  während  14  Tagen  voll- 
kommene Schlaflosigkeit  beobachtet.  Für  manche  Kranken  sind  auch 
die  andauernden  Nachtschweisse  sehr  lästig.  Mannigfach  sind  die 
Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems.  Von  der  zunehmenden 
Schwäche  haben  wir  bereits  gesprochen,  und  ist  die  Athemnoth  nicht 
sehr  bedeutend,  so  verfallen  die  Kranken  bald  in  einen  Zustand  von 
Apathie  und  von  Stupor,  wie  man  ihn  sonst  fast  nur  beim  Typhus 
beobachtet.  Als  mehr  eigentlich  cerebrale  Symptome  trifft  man  in- 
tensen  und  andauernden  Kopfschmerz,  sowie  Delirien,  welche  in  der 
Regel  mehr  still  als  geräuschvoll  sind.  Späterhin  wechseln  die  De- 
lirien mit  Coma  ab,  und  alliuälig  verfallen  die  Kranken  in  einen  an- 
dauernden , soporösen  Zustand.  Die  charakteristischen  Delirien  des 
Säuferwahnsinns  kommen  mitunter  als  Complication  vor.  Manche 
Kranke  stöhnen  oder  seufzen  selbst  noch  im  Coma  fast  ununterbro- 
chen. Später  wird  daun  auch  die  Sprache  undeutlich,  der  Blick 
stier,  die  Anfangs  normalen  oder  auch  leicht  verengerten  Pupillen 
werden  bei  der  cerebralen  Form  allmälig  trüg , unbeweglich  und  er- 
weitert. Von  Bewegungsstörungen  beobachtet  man  in  leichtern  Graden 
Zittern  verschiedener  Körpertheile,  M fickenfangen,  in  schwereren  Läh- 
mung eines  oder  mehrerer  Glieder.  Blepharoptose , Krämpfe  in  den 
Extremitäten,  in  den  Kaumuskeln  als  Trismus,  Rollen  der  Augen, 
welche  nicht  selten  andauernd  nur  halb  verschlossen  sind.  Auch 
paralytischer  Verlust  der  Sprache  und  Dysphagie  kommen  vor. 

\ erdauungsstörungen  sind  häufig.  Schon  früh  mit  dem  Eintritt 
des  Fiebers  verlieren  die  Kranken  den  Appetit,  klagen  über  heftigen 
Durst.  Die  Zunge  ist  weiss  oder  gelblich  belegt,  nur  selten  rein. 
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der  Geschmack  bitter  oder  pappig.  Im  weitern  Verlaufe  wird  die 
Zunge  nicht  selten  trocken,  rissig,  schorfig,  und  beobachtet  man  einen 
braunen , russigen  Anflug  des  Mundes  und  der  Nase , wie  in  den 
schwersten  Fällen  des  Typhus.  Der  Appetitmangel  wird  immer  voll- 
ständig , jedoch  wirklichen  Ekel  und  Erbrechen,  besonders  wenn  sie 
wiederholt  und  andauernd  auftreteu,  beobachtet  man  fast  nur  bei 
complicirendem  intensem  Magenkatarrh  und  bei  Peritonealtuberculose. 
Wo  der  Darmkanal  gesund  ist,  besteht  eher  Verstopfung;  sonst  ge- 
hört Diarrhoe  zu  den  häufigsten  Symptomen,  etwa  2 — 4mal  in  24 
Stunden,  mitunter  von  Leibschmerzen  begleitet,  auch  Ileocöcalschmer- 
zen  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten,  und  man  begreift,  dass,  wenn 
einige  Itoseolafleckeu  vorhanden  sind,  bei  der  überdies  häufigen  gleich- 
zeitigen Milzanschwellung  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Typhus  gross 
sein  kann.  Meteorismus  ist  auch  nicht  selten,  Schmerzhaftigkeit  und 
Härte  des  Abdomen  kommen  nur  ausnahmsweise  bei  Peritonitis  tu- 
berculosa  vor.  Durch  die  Percussion  kann  man  auch  öfters  die  Ver- 
grösserung  der  Milz,  durch  diese,  sowie  durch  Palpation  die  grössere 
Ausdehnung  der  Leber  erkennen,  welche  letztere  meist  auf  Tuberkel- 
ablagerung in  derselben  oder  auf  Fettleber  hindeutet.  Unwillkürliche 
Ausleerungen  des  Harns,  sowie  des  Darminhaltes  kommen  nur  gegen 
das  Ende  hin  vor.  Bei  manchen  Kranken  beobachtet  man,  besonders 
bei  allgemeiner,  vielfach  verbreiteter  Tuberculosis,  Ascites  und  öde- 
matöse  Anschwellung  der  untern  Extremitäten. 

Wichtig  ist  es,  die  verschiedenen  Formen  der  acuten  Tuberculose 
hier  noch  einmal  in  kurzen  Zügen  zusammen  zu  stellen. 

Die  latente  Form  kann  vollständig,  ohne  irgend  welche  Er- 
scheinungen verlaufen.  Diese  Form  ist  bei  Kindern  häufiger  als  bei 
Erwachsenen , und  hierher  gehören  namentlich  auch  die  Fälle , in 
welchen  bei  Kindern  in  scheinbar  ganz  guter  Gesundheit  die  Zeichen 
der  Meningitis  tuberculosa  sich  rasch  entwickeln  und  wo  man  dann 
bei  der  Leichenöffnung  die  Lungen  und  meist  noch  andere  Organe 
von  Granulationen  ganz  durchsäet  findet.  Ein  vorher  scheinbar  voll- 
kommen gesunder  Arbeitsmanu  wird  auf  der  Strasse  angeblich  als 
betrunken  aufgefunden  und  in's  Pariser  Hötel-Dieu  gebracht.  Er 
stirbt  am  andern  Tage,  und  bei  der  Leichenöffnung  finden  wir  die 
Lungen  von  oben  bis  unten  mit  Granulationen  erfüllt.  Die  Meningen 
waren  frei.  In  einer  andern  Gruppe  von  Fällen  klagen  die  Kranken 
mehr  über  Allgemeinstörungen  und  gastrische  Erscheinungen.  Sie 
fühlen  sich  sehr  unbehaglich,  äusserst  matt,  verlieren  den  Appetit, 
zeigen  eine  dickbelegte  Zunge,  klagen  über  Kopfschmerz,  haben  mas- 
siges Fieber,  aber  mau  hört  sie  weder  husten  noch  über  Brustchmerzen 
klagen , noch  sieht  man  sie  schnell  und  mit  Anstrengung  athmen. 
Im  Herbst  1854  habe  ich  in  Zürich  einen  merkwürdigen  Fall  dieser 
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Art  beobachtet.  Eine  kleine  Choleraepidemie  hatte  begonnen , als 
eine  Leiche  auf  die  Anatomie  gebracht  und  mir  zur  Untersuchung 
übergeben  wurde , welche  einer  angeblich  au  Cholera  Gestorbenen 
angehören  sollte.  Bei  der  Obduction  fand  ich  die  Lungen  von  Gra- 
nulationen durchsäet,  in  deu  Spitzen  bereits  erweichte  Heerde  und 
im  Magen  zahlreiche  Brech  Weinstein  pustein.  Ich  erklärte  die  Krank- 
heit für  Brech  Weinstein- Vergiftung  und  erfuhr  nachträglich,  dass  die 
Kranke  bis  zum  Tage  vor  ihrem  Tode  ihren  Dienst  als  Magd  ver- 
richtet hatte,  dann  wegen  allgemeiner  Unbehaglichkeit  und  Appetit- 
mangel von  einem  Arzte  der  Nachbarschaft  Zürichs,  welcher  selbst 
dispeusirte,  ein  Mittel  gegen  diese  gastrischen  Beschwerden  verlangt 
hatte.  Der  Arzt  wollte  ein  abführendes  Salz  geben  und  gab  irrthüm- 
lich  Brechweiustein.  — Diese  gastrisch-febrilen , zuweilen  von  rheu- 
matoiden Gliederschmerzen  begleiteten  Zufälle  können  ohne  alle  Brust- 
beschwerden, selbst  bei  der  Untersuchung  nur  wenige,  zerstreute  Rhonchi 
bietend,  in  wenigen  W ochen,  in  einem  Monate  oder  in  etwas  längerer 
Zeit  t öd  teil , wenn  allgemeine,  durch  viele  Organe  verbreitete,  acute 
Tuberculose  besteht.  Ohne  zu  begreifen  warum,  sieht  mau  übrigens 
diese  Kranken  rasch  abmagern . äusserst  schwach  werden  und  wenn 
auch  nicht  plötzlich,  doch  unerwartet  sterben.  — Auch  secundär  in 
den  Lungen  auftretende  acute  Tuberculose  in  Folge  langjähriger 
Urogenital-Tuberculose  habe  ich,  das  rasche,  febrile  Hmsiecheu  abge- 
rechnet , von  Seiten  der  Luugenerscheinungen  fast  latent  verlaufen 
sehen.  Ein  Mann  hatte  seit  .luliren  Hoden  tuberculose  mit  Fisteln 
und  Atrophie  der  einen  Sameudrnse.  Er  kommt  auf  die  unter  meiner 
Leitung  stehende  syphilitische  Abtheilung  des  Züricher  Hospitals.  Der 
Kranke  wünscht  die  Operation;  wir  machen  die  Castration,  die  Wunde 
heilt,  aber  der  Kranke  siecht,  fiebert,  hustet  nur  wenig,  wird  in  we- 
nigen Wochen  hochgradig  maraetiscli  und  zu  unsrer  Ueberraschung 
Huden  wir  bei  der  Leichenöffnung  die  Lungen  ganz  von  Granulationen 
durchsäet.  ln  andern  l allen  beginnt  die  acute  Tuberculose  schein- 
bar als  einfach  frebiler,  massiger  Bronchialkatarrh;  eine  andere  Krank- 
heit kommt  hinzu,  verläuft  tödtlich,  und  man  ist  höchst  erstaunt,  als 
Substrat  des  scheinbaren  Katarrhes  acute  Lungentuberculose  zu  Huden. 
Hierher  gehört  der  Fall  eines  Kindes,  welches  ich  im  Jahre  1843  in 
Bex  der  damals  herrschenden  Ruhr  erliegen  sah.  Solche  Fälle  sind 
es  auch  mitunter,  in  denen  hinzutretende  Maseru  oder  Keuchhusten 
scheinbar  zur  acuten  Tuberculose  führen.  Dass  dies  der  Fall  sein 
kann,  ist  ja  unleugbar,  aber  mehrfach  habe  ich  Masern-  und  Keuch- 
husten-kranke Kinder  so  rasch  sterben  sehen,  dass  die  bei  der  Ob- 
duction gefundene  acute  Tuberculose  offenbar  älteren  Datums  sein 
musste.  — Zu  erwähnen  sind  endlich  noch  die  Fälle,  in  denen  die 
acute  Tuberculose  an  und  für  sicli  nicht  latent  verläuft,  wohl  aber 
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seit  langer  Zeit  chronische  Tuberculose  sich  latent  entwickelt  hat, 
welche  erst  in  der  acuten  Endphase  als  Krankheit  deutlich  hervor- 
tritt. — Latente  Fälle  acuter  Tuberculose  werden  in  der  Privatpraxis 
oft  falsch  gedeutet  und  erst,  wenn  man  sich  durch  zahlreiche  Obduc- 
tionen  von  ihrer  nicht  seltenen  Existenz  überzeugt  hat,  werden  sie 
dem  Arzte  klarer,  sowie  der  richtigen  Prognose  und  Diagnose  zu- 
gänglicher. 

Die  eigentlich  tuberculose  Form  der  uns  hier  beschäfti- 
genden acuten  oder  subacuten  Krankheit  ist  die  weitaus  häufigste;  des- 
halb hat  man  auch  wohl,  besonders  nach  Ausnahmsfällen  haschend, 
dieselbe  als  Grundform  viel  weniger  hervorgehoben.  Tn  ihr  ist  das 
Fieber  intens,  die  Prostration  der  Kräfte  rasch  und  bedeutend,  das 
Athmeu  beengt,  beschleunigt,  der  Husten  quälend,  der  Auswurf  An- 
fangs spärlich  und  mühsam,  später  reichlicher,  zeitweise  blutig  tin- 
girt : meist  bestehen  Brustschmerzen,  sowie  auch  in  der  Schlüsselbein- 
gegend die  Percussion  schmerzhaft  sein  kann.  Alle  oben  angegebenen 
Zeichen,  welche  die  physikalische  Brustuntersuchung  bieten  kann,  sind 
ausgesprochen.  Im  weitern  Verlaufe  sind  Durchfall,  Leibschmerzen, 
selbst  Meteorismus  nicht  selten,  wenn  sich  Darmgeschwüre  entwickeln, 
sowie  Erbrechen,  Härte  und  Schmerzen  des  Leibes,  Ascites  auf  Ab- 
lagerungen im  Peritoneum  hindeuten.  Die  Kranken  haben  ein  dauern- 
des, mehr  oder  weniger  remittirendes  Fieber,  bald  mit  mittlerer,  bald 
mit  bedeutender  Durchschnittshöhe  der  Temperatur.  Der  rasche  Kräfte- 
verfall führt  zum  Collaps , oder  diesem  geht  erst  noch  eine  kurze, 
cerebrale  Endphase  vorher.  Bei  Gewohnheitstrinkern  treten  compli- 
cirend  Alkoholismus  oder  Delirium  tremens  hinzu.  Die  gewöhnlich 
inteuse  Bronchitis  zeigt  in  manchen  Fällen  einen  mässigen  Grad, 
hier  jedoch  lassen  die  Antecedentieu , das  rasch  schlecht  werdende 
Allgemeinbefinden  ebenfalls  keinen  Zweifel.  Trotz  des  rapiden  Fort- 
schrittes aller  Erscheinungen  beobachtet  man  jedoch  auch  in  solchen 
Fällen  zeitenweise  eine  vorübergehende,  täuschende  Besserung.  Jedoch 
hüte  man  sich , deshalb  die  Prognose  besser  zu  stellen.  Ich  besitze 
indessen  auch  mehrere  Beobachtungen,  in  denen  nach  schwankendem 
Verlaufe  allmälige  Besserung  und  Stillstand  der  Krankheit  eingetreten 
sind.  Bei  irgendwie  bestehender  Prädisposition,  bei  bereits  bestehen- 
den ältern  Heerden  in  den  Lungenspitzen , wirkt  die  Bronchopneu- 
monie, welche  zu  Masern  oder  Keuchhusten  hinzutritt,  für  solche 
Kranke  sehr  verderblich,  und  führt  leicht  zu  raschem  Zerfall  und  zu 
bedeutender  Vervielfältigung  der  Heerde,  sowohl  bronchopnenmonischer, 
wie  granulöser. 

Die  typhoide  Form  ist  anerkanntermassen  eine  nicht  seltene, 
aber  ihre  Häufigkeit  ist  übertrieben  worden , weil  man  die  cerebrale 
Form  oft  nicht  hinreichend  von  ihr  getrennt  hat.  Der  wirklich  ty- 
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phoide  Charakter  des  Fiebers,  wobei  jedoch  die  Tempera  tu  rcurve  eine 
ganz,  andere  ist,  als  bei  reinem  Typhus,  zeichnet  sich  durch  den 
raschen  Kräftezerfall,  durch  das  < lefühl  äusserster  Schwache,  das  meist 
hochgradige,  aber  unregelmässig  remittirende  Fieber,  durch  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  blande  Delirien,  durch  Neigung  zu  Somuolenz, 
Sopor  und  Coma , durch  kleinen,  sehr  beschleunigten  Puls,  durch 
Trockenheit  der  Zunge,  nissigen  Anflug  um  Mund  und  Nase,  Harn- 
retention, später  unwillkürliche  Ausleerungen,  Neigung  zum  Decubitus 
etc.  aus.  Diese  Form  beobachtet  man  sowohl  bei  allgemeiner,  durch 
viele  Organe  verbreiteter  Krankheit,  als  auch  bei  reiner,  acuter  Lungen- 
tuberculose,  mit  raschem  Verlauf,  und  besonders  mit  rascher,  sehr 
bedeutender  Vervielfältigung  der  Heerde  und  Granulationen.  Auch 
derartige  Fälle  können,  wiewohl  selten,  in  Heilung  übergehen. 

Die  cerebrale  Form  ist  eigentlich  mehr  eine,  freilich  mög- 
licherweise Wochen  lang  sich  hinaus  ziehende , zuweilen  aber  auch 
schon  in  wenigen  Tagen  tödt liehe  ßndphase  der  Tuberculose,  daher 
man  sie  bei  jeder  der  beschriebenen  Formen  beobachten  kann.  Im 
Anfang  bietet  sie  zuweilen  eine  täuschende  Besserung  der  örtlichen 
Brusterscheinungen.  Das  beschleunigte  Atbmen  wird  langsamer,  die 
Athemuoth  nimmt  merklich  ab.  der  Husten  wird  seltener,  weniger 
quälend,  aber  sehr  bald  tritt  nun  das  cerebrale  Bild  mehr  in  den 
Vordergrund.  Ganz  beherrscht  wird  das  Krankheitsbild  durch  die 
ausgesprochenen  Zeichen  und  den  langsameren  Verlauf  von  1 ’/* — 2 — fl 
Wochen  und  darüber,  wann  Meningitis  tuberculosa  bei  vorheriger 
Luugentuberculose  in  scheinbar  guter  Gesundheit  auftritt:  intenser 
Kopfschmerz,  zeit  weises  Erbrechen.  Delirien,  später  Sopor.  Coma, 
Siunesstorungen,  Beschleunigung,  dann  Verlangsamung,  später  wieder 
Beschleunigung  des  Pulses,  Krämpfe,  umschriebene  Lähmungen,  lassen 
keinen  Zweifel,  Diese  deutliche  Form  kann  aber  auch  bei  vorher 
ausgesprochenen  bronchitisch-tubereulösen  Erscheinungen  als  längere 
Endphase  aultreten;  hier  jedoch  nicht  selten  als  unvollkommenes 
Krankheitsbild  der  hydrocephalischen  Meningitis,  oft  nur  in  der  letz- 
ten Woche,  in  den  letzten  3- — I Tagen  mit  ausgesprochenen  Hirn- 
erscheinnngen.  Bei  protrahirterem  Verlaufe  kann  selbst  die  tuber- 
culöse  Meningitis  eine  mehr  typhoide  Physiognomie  bieten.  — Zu  den 
seltensten,  im  Leben  nicht  diagnostioirbaren  Fällen  gehört  die  acut 
auftretende  dissemiuirte  Hirutuberculo.se,  welche  ich  zweimal  beob- 
achtet habe.  Sie  kann  in  10 — 12  Tagen  tödten,  bietet  zuerst  Fieber 
mit  Delir,  dann  Coma,  Krämpfe,  Blepharoptose . Parese  und  endet 
mit  tödtlichem  Collaps. 

^ or w i eg e n einzelner  B r u st ersc h e i nungen  als  Form. 
Hierher  gehört  die  laryngeale  Form,  bei  welcher  die  Brusterscheinungen 
zurücktreten,  eine  scheinbar  acute  Kehlkopfschwindsncht.  Zu  erwäh- 
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neu  sind  ferner  die  asthmatisch-dyspnoetische  Form  mit  andauernd 
hochgradiger  Athemnoth  und  zeitweiser,  paroxystischer  Steigerung 
derselben,  und  die  pneumorrhagische  Form,  in  welcher  die  sonst  im 
Ganzen  seltener  vorkommenden  Lungenblutungen  durch  ihre  Häufig- 
keit und  die  öfters  beträchtlichen  Mengen  des  Blutauswurfs  der  gan- 
zen Krankheit  eine  eigenthümliclie  Physionomie  geben. 

Die  1 a r v i r t e Form  kann  entweder  durch  Vorherrschen  eines 
andern  Krankheitsbildes  von  Seiten  der  Athmungsorgane  oder  durch 
das  eines  den  Atlimungsorgauen  fremden  pathologischen  Zustandes 
die  Aufmerksamkeit  von  der  Tuberculose  geradezu  ablenken.  Für  die 
Brustorgane  ist  in  erster  Linie  die  Pleuritis  zu  nennen , sowohl  die 
mit  grossem  serösem  Erguss,  als  auch  ganz  besonders  die  mit  eitrigem 
Erguss , selbst  mit  Durchbruch  in  die  Bronchien  oder  in  die  Inter - 
costalräume , oder  mit  Pneumothorax.  Das  Bild  der  Pleuritis  kann 
so  vollständig  vorwiegen , dass  man  erst  bei  der  Obduction  die  sehr 
ausgedehnte  miliare  Tuberculose  richtig  erkennt.  Anders  ist  das  Ver- 
halten bei  der  diffus  pneumonischen  Form;  hier  verläuft  die  Krank- 
heit Anfangs  mehr  unter  dem  Bilde  einer  primitiven  Pneumonie  eines 
oberen  Lappens  und  erst  nach  und  nach  überzeugt  man  sich , dass 
nicht  nur  keine  Resolution  eintritt,  sondern  dass  Schmelzung,  Zerfall 
und  secundäre  Heerde  und  Granulationen  entstehen,  so  dass  das  Bild 
subacuter  Phthise  immer  deutlicher  hervortritt,  ln  ähnlicher  Art 
kann  auch  die  Bronchopneumonie  nach  Masern  oder  Keuchhusten  als 
subacute  Phthise  verlaufen  und  aus  scheinbar  einfacher  Bronchiolitis 
hervorgehen. 

Die  larvirte  Form  mit  Vorherrschen  von  Krankheitserscheimingen, 
welche  den  Athmungsorganen  fremd  sind,  kann  von  chronischer  Ne- 
phritis ausgehen  , und  hier  können  Hydrops  , Albuminurie , Dysurie, 
Oligurie  und  Urämie  die  acute  Tuberculose  förmlich  maskiren.  Chro- 
nischer Alkoholismus  mit  Delirium  tremens  kann  ebenfalls  dem  Krank- 
heitsbilde vieles  Charakteristische  rauben.  Auch  bei  der  Osteitis  mit 
starker  Eiterung  kann  die  Knochenkrankheit  der  acuten  Lungen- 
phthise gegenüber  das  Hauptaugenmerk  auf  sich  richten. 

Aus  der  allgemeinen  Tuberculose  eine  eigene  Form  zu  machen 
ist  nicht  naturgetreu,  denn  sowie  man  anatomisch  alle  Uebergänge 
von  reiner  acuter  Luugentuberculose  zu  weit  verbreiteter,  allgemeiner 
Ablagerung  der  Granulationen  findet , so  sind  auch  klinisch  jene 
Formen  nicht  abgegrenzt;  nur  so  viel  kann  man  sagen,  dass  bei  der 
allgemeinen  Tuberculose  die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen 
weniger  häufig  vorherrschen , dass  die  cerebrale  Form  unter  diesen 
Umständen  häufiger  und  auch  die  latente  zuweilen  vorkommt. 

Dauer,  Verlauf  und  Ausgänge.  Die  Dauer  schwankt  ge- 
wöhnlich zwischen  1/s  und  2 Monaten,  im  Mittleren  zwischen  4 und 
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6 Wochen.  Die  sehr  acuten  Fälle,  welche  in  wenigen  Wochen  tödten, 
sind  selten  ; dagegen  bilden  häutiger  protrahirtere  Fälle  von  2 — 3 — 4 
Monaten  und  darüber  alle  Uebergänge  zu  der  rasch  verlaufenden, 
chronischen  Tuberculose.  Die  folgende  Tabelle  giebt  einen  Ueberblick 
über  diese  Verhältnisse  der  Dauer  procentisch  bestimmt 
bis  zwei  Wochen  19,1  °,o 

2 — 4 Wochen  17,3  °/o 

4 — 6 * 25,0  °/o 

6—8  » 19,1  °/o 

8—10  * 11,4  °/o 

10—12  » 4,6  °i o 

3 */* — 41/*  Monat  3,5  °/o 

Die  sehr  rasch  verlaufenden  Formen  betreffen  entweder  allge- 
meine , durch  den  ganzen  Organismus  verbreitete  Tuberculose , oder 
Beschleunigung  des  Verlaufs  durch  cerebrale  Endphase.  Die  am 
stärksten  vertretene  Zahl  ist  die  von  4 — 6 Wochen,  1/i  aller  Fälle, 
und  haben  wir  8/s  von  einer  Dauer  bis  zu  6 Wochen;  dagegen  dann 

noch  die  stark  vertretene  von  über  30°/o  von  6 — 10  Wochen,  und 

noch  etwas  über  8°,o  von  2 1 * — 41*  Mouat.  Man  findet  also,  wie  be- 
reits erwähnt , alle  Uebergänge  von  acutem  zu  chronischem  Verlauf, 
und  ist  der  subacute  viel  mehr  als  der  acute  die  Kegel,  weshalb  ich 
auch  die  Krankheit  viel  lieber  als  subacute  wie  als  acute  Tuberculose 
bezeichne. 

Der  Ausgang  iu  Genesung  ist  zwar  selten , aber  nicht  genug 
hervorzuheben . und  man  vergesse  daher  nie  in  der  Prognose , dass 
selbst  diese  schlimme,  rasche  Verlaufsart  der  Krankheit  mit  Heilung 
enden  kann.  In  dem  anatomischen  Theile  habe  ich  bereits  angeführt, 
dass  ich  6 Beobachtungen  von  anatomisch  geheilter  Tuberculose  be- 
sitze ; ausserdem  aber  besitze  ich  bereits  jetzt  3 lange  und  sehr  genau 
beobachtete  Fälle,  in  denen  alle  Zeichen  der  acuten  Tuberculose 
coustatirt  worden  waren  und  dennoch  allmälige  Besserung  und  später 
Heilung  eintrat.  In  sofern  sieht  man  auch  noch  zuweilen  einen  Still- 
stand , als  nach  stürmischem  Anfang,  nach  raschen  Fortschritten  in 
den  ersten  M ochen  der  Verlauf  sich  verlangsamt  und  die  Krankheit 
chronisch  wird.  Zu  jeder  Zeit  endlich  kann  im  Verlaufe  chronischer 
Tuberculose  die  Krankheit  rasch  subacut  und  dadurch  das  Ende  sehr 
beschleunigt  werden. 

Die  Todesart  selbst  ist  etwa  in  2/s  der  Fälle  die  durch  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Collapses  und  in  ijt  die  durch  eine  cerebrale( 
meniugitisch  hydrocephale  Coiuplication.  Die  folgeude  Tabelle  giebt 
hiervon  einen  Ueberblick. 
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C o 1 1 a p 8 mit  gewöhnlichem  Verlauf,  zu- 
weilen mit  scheinbarer  Besserung  vor  dem  Ende, 
anderemale  mit  Delirien  oder  Conia , aber  ohne 
Hirnlokalisationen,  oft  mit  ganz  typhoider  Phy- 
siognomie, zuweilen  mit  terminalem  Lungenödem  47,5°/o 
Gewöhnlicher  Collaps,  aber  mit  relativ 

O u/0  ' 1 

raschem,  unerwartetem  Tode,  in  Fohre 

o 

einer  raschen  Bewegung,  einer  Anstrengung, 
einer  raschen  Herzlähmung,  oder  durch  eine  Com- 

plication  7,5°/o 

Asphyktischer  Collaps  mit  bis  zum  Ende  an- 
dauernder, hochgradiger  Athemnoth  ....  1 0,5  °/o 

Cerebraler  Tod  durch  Hirntuberculose,  tubercu- 

löse  Meningitis,  Hydrocephalus  internus  . . . 33,0°/o 

PeritonitischerTod 1 , 5 °/o 

J>ie  Complicationen  haben  wir  hier  nicht  noch  besonders  zu  er- 
wähnen, da  ihr  Auftreten  und  ihre  Bedeutung  bereits  in  dem  allge- 
meinen Kraukheitsbilde  und  in  der  Analyse  der  Formen  hinreichende 
Besprechung  gefunden  haben. 

Der  Gesammteindruck  dieser  Beschreibung  mit  dem  verglichen, 
welchen  das  allgemeine  Krankheitsbild  der  chronischen  Tuberculose 
macht,  wird  gewiss  jeden  unparteiischen  Leser  von  Neuem  überzeugen, 
dass  wohl  zwischen  subacuter  und  chronischer  Tuberculose  mannig- 
fache Unterschiede  im  Verlauf  stattfinden,  aber  dass  ihre  innige,  kli- 
nische Zusammengehörigkeit  ebenso  wenig  wie  ihre  anatomische  in 
Zweifel  gezogen  werden  kann. 

Tuberculose  Entzündung  der  Bronchiald’riiseu , Broncliiaidrüsentuber- 
culose  der  Kindheit  Adenitis  bronckialis  tuberculosa  primaria. 

Im  anatomischen  Theil  haben  wir  alles  hierauf  Bezügliche  bereits 
beschrieben , und  erinnern  wir  nur  daran , dass  wir  auch  für  die 
Bronchialdrüsen  die  schönen  SchüppeTschen  Ergebnisse  haben  voll- 
kommen bestätigen  können,  nach  welchen  diese  scheinbar  käsigte  In- 
filtration, welche  man  fälschlich  als  eingedickten  Eiter  betrachtet 
hat,  aus  Tuberkelgranulationen  hervorgeht.  Klinisch  ist  noch  die 
Thatsache  hervorzuheben , dass  zwar  in  mein  oder  weniger  grosser 
Ausdehnung  die  Bronchialdrüsen  gewöhnlich  au  der  Lungentuberculose 
Theil  nehmen , dass  aber  gerade  im  kindlichen  Alter  die  primitive, 
die  Hauptlokalisation  des  Prozesses  in  den  Lymphdrüsen  im  Allge- 
meinen und  speciell  in  den  Bronchialdrüsen  stattfinden  kann,  um 
von  da  aus  die  Lungen  und  übrigen  Organe  secundär  zu  afficireu, 
wobei  aber  immer  noch  durch  die  ganze  Dauer  der  Krankheit  hin- 
durch die  Bronchialdrüsen  am  ausgedehntesten  afficirt  sein  können. 
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Symptomatologie.  Ist  die  Brouchialdriiseu  - Tuberculose 
nicht  sehr  ausgedehnt,  liegen  die  Drüsen  nicht  massenhaft  beisammen, 
um  grössere  Convolute  zu  bilden,  besteht  ausserdem  ausgedehntere 
Lungentubereulose,  so  bietet  die  Kraukheit  das  gewöhnliche  Bild  der 
Lungenschwindsucht.  Bilden  dagegen,  was  nicht  selten  ist,  die  kran- 
ken Lymphdrüsen  im  Innern  der  Brust  grössere,  zerstreute  oder  zu- 
sammenliegende Geschwülste,  so  treten  eine  Reihe  von  Erscheinungen 
auf,  welche  das  Krankheitsbild  zu  einem  wohlcharakterisirten  ma- 
chen. Alsdann  leidet  nicht  allein  das  Allgemeinbefinden,  wie  bei 
Tuberculosis  überhaupt,  sondern  es  treten  auch  namentlich  besondere 
physikalische  Erscheinungen  ein.  Ausser  dem  Husten,  der  gering 
sein  kann,  den  Brustschmerzen,  dem  Fieber,  hat  man  vor  allen  Dingen 
Compre8siouserscheinungen.  Findet  der  Druck  besonders  auf  Gefässe 
statt,  so  beobachtet  man  schon  äusserlich  eine  ödematöse  Anschwel- 
lung des  Gesichts,  oft  an  den  Augenlidern  am  deutlichsten  ausge- 
sprochen, auch  wohl  blosse  Aufgeduusenheit.  Die  Halsvenen  sind  er- 
weitert. Gesicht,  Lippen  und  Zunge  nicht  selten  eyanotisch.  Mit- 
unter treten  auch  plötzlich  die  Erscheinungen  einer  Blutung  in  den 
Meningen,  in  Folge  des  gestörten  Kreislaufs  ein.  Blutspeien,  Zeichen 
von  Lungenödem  , gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Durch  Druck 
auf  den  Nervus  vagus  kann  sich  der  Ton  des  Hustens  und  der  Stimme 
verändern,  so  entsteht  ein  eigenthümlicher , mit  den  Anfällen  des 
Keuchhustens  leicht  zu  verwechselnder  Husten,  auch  kommen  asth- 
matische Anfälle  vor , welche  bei  Kindern  sonst  ungewöhnlich  sind. 
Noch  bemerken« werther  ist  ihre  Einwirkung  auf  Lungen  und  Bron- 
chien. Durch  Druck  auf  die  Luftwege  wird  ein  lauter,  sonorer,  sehr 
anhaltender  Khonchus  von  manchmal  eigentümlichem  Klange  her- 
vorgebracht. Ferner  wird  das  Aus-  und  Einströmen  der  Luft  ge- 
hindert, und  deshalb  auf  der  Lunge  nur  ein  dumpfes  Athemgeräusch 
gehört,  was  übrigens  auch  von  dem  Drucke,  welchen  das  Oedem  auf 
die  Luugengefiisse  ausübt,  abhäugeu  kann.  Ausserdem  bilden  die  iu- 
tiltrirten  Brouchialdriiseu  gute  Schal  Heiter , und  daher  können,  bei 
ganz  oder  fast  ganz  gesunder  Lunge,  an  gewissen  Stellen  der  Brust 
verschiedene  Veränderungen  des  Athemgeräusches , Verlängerung  der 
Exspiration,  bronchiales  Athrnen  und  andere  Geräusche  der  Bron- 
chieu  gehört  werden.  Wenn  ferner  eine  Erkrankung  der  Lunge  be- 
steht, so  werden  sonst  nicht  sehr  laut  hörbare  stethoskopische  Zeichen 
derselben  durch  die  Gegenwart  der  Drüsentuberkeln  akustisch  ver- 
stärkt und  entfernt  fortgeleitet,  mit  Consouanz  des  Athmens  und 
der  Stimme,  und  bei  der  massigen  Bronchitis,  welche  die  Erweichung 
der  Luugentuberkeln  einleitet,  wird  man  selbst  gurgelndes  Geräusch 
hören  können.  Weiter  können  die  stethoskopischeu  Geräusche  aus 
einer  Bunge  auf  die  andere  Seite  übergetragen  werden . und  dann 
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fälschlich  an  eine  doppelseitige  Affeetion  glauben  lassen.  — Kurz, 
die  Bronchialdrüsen  können,  indem  sie  einerseits  auf  der  Wirbelsäule 
aufliegen,  andrerseits  die  Bronchien  umgeben,  die  physiologischen  oder 
pathologischen  Geräusche  aus  einer  entfernten  Stelle  der  Lunge  un- 
mittelbar auf  das  Ohr  fortleiten;  diese  scheinbare  Verstärkung  ver- 
nimmt man  namentlich  an  der  Lungenspitze  vorn,  seltener  hinten. 
Mattigkeit  des  Percussionsschalls  im  obern  Interscapularraum  ist  bei 
umfangreichen  Geschwülsten  nicht  selten , sowie  am  obern  Theil  des 
Sternum  bei  vielen  infiltrirten  Mediastinaldrüsen. 

Die  bisher  aufgezählten  Symptome,  die  Folgen  des  Druckes  gros- 
ser und  harter  Drüsen  auf  die  Gefässe,  Nerven,  Bronchien  und  Lungen, 
bestehen  nicht  in  allen  Fällen  und  nicht  alle  neben  einander;  ihre 
Entstehung  hängt  ab  von  der  Lagerung  und  der  Grösse  der  Drüsen. 
Ausserdem  sind  sie  sämmtlich  einer  deutlichen  I nter mitten s,  mit  zeit- 
weisem Auftreten  und  Aufhören  unterworfen.  So  erscheint  das  Ge- 
sichtsödem und  verschwindet  wieder.  Die  cyanotisclie  Gesichtsfarbe 
ist  auch  nicht  anhaltend.  Die  Veränderungen  im  Klang  des  Hustens 
und  der  Stimme,  die  Husten-  und  die  asthmatischen  Anfälle  bestehen 
den  einen  Tag,  den  andern  sind  sie  verschwunden  und  auch  nach 
unregelmässigen  Zwischenräumen  kehren  sie  wieder. 

Ebenso  sind  auch  die  stethoskopischen  Zeichen  nicht  anhaltend : 
heute  vernimmt  man  bronchiales  Athuien  , morgen  Nichts  als  eine 
Verlängerung  der  Exspiration  u.  s.  w. , überhaupt  besteht  in  dieser 
Beziehung  die  grösste  Regellosigkeit.  Wenn  die  Bronchialtuberkeln 
erweicht  sind  und  in  die  Bronchien  ausgeleert  werden,  so  fehlen  alle 
erwähnten  Symptome;  denn  die  Geschwülste  sind  hier  meist  kleiner, 
liegen  in  der  Mitte  der  Lunge,  also  fern  von  der  Wirbelsäule. 

Der  Auswurf  kann  zur  Erkenntniss  nichts  beitragen;  überhaupt 
kann  öfters  keine  Diagnose  sicher  gestellt  werden.  Erscheinungen, 
welche  man  bestimmt  deuten  kann,  hängen  von  der  Verschwärung 
und  Durchbohrung  der  Organe  ab,  mit  welchen  die  Drüsen  in  un- 
mittelbare Berührung  kommen.  So  bewirkt  die  Durchbohrung  der 
Lunge  und  der  Pleura  einen  Pneumothorax,  die  Eröffnung  eines 
Luugeugefässes  ein  rasch  tödtendes  Blutspeien , und  wenn  zwischen 
der  Speiseröhre  und  der  Luftröhre  oder  den  Bronchien  ein  falscher 
Weg  gebahnt  worden  ist,  so  können  beim  Schlingen  von  Flüssigkeiten 
heftige  Husteuaufälle  entstehen,  auch  dieselben  zum  Theil  ausgehustet 
werden.  Perforation  ins  Pericardium  ruft  rasch  tödtliche  acute  Pe- 
ricarditis  hervor. 

Diese  Krankheit  ist  daher  oft  complex  oder  auch  latent,  bietet 
jedoch  in  einer  Reihe  von  Fällen  charakteristische  Erscheinungen, 
zwar  nicht  einzeln,  sondern  durch  ihre  Gesammt-Gruppiruug. 

Feber  Verlauf,  Dauer  und  Ausgänge  lässt  sich  nicht  viel  Beson- 
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ileres  sagen.  Abei-  so  viel  ist  sicher,  dass  das  Uebel  viel  länger  la- 
tent bleiben  kann  als  jede  andere  Form  innerer  Tuberkellagerung. 
Wir  haben  bereits  auch  gesehen,  dass  der  Verlauf  durch  das  Schwan- 
kende und  Intermittireude  der  Symptome  sich  auszeichuet.  Die  Folgen 
des  Drucks,  die  akustischen  Phänomene  der  Consonanz  des  weithin 
geleiteten  Schalles  treten  erst  in  einer  spätem  Periode  auf,  sowie  die 
Symptome  der  Perforation  entweder  unvermerkt  vorübergehen , wenn 
sie  in  die  Trachea  oder  in  die  Bronchien  stattfindet,  oder  schnell  den 
Tod  herbeiführen.  Mit  dem  weitern  Fortschritt  zeigen  sich  auch 
mehr  anhaltendes  Fieber,  häufige  Schweisse,  Husten,  Abmagerung 
und  Kräfteverfall  immer  mehr  im  Zunehmen  begriffen.  Ueber  die 
Dauer  der  Tuberculosis  der  Brouchialdrüsen  lässt  sich  nichts  Be- 
stimmtes angeben , da  die  der  latenten  Symptome  nicht  bestimmbar 
ist.  Der  Ausgang  ist  aber  in  der  Kegel  ein  tüdtlicher,  und  dies  wird 
durch  die  Thatsache  nicht  widerlegt,  dass  man  wohl  nirgends  so  häufig 
verkalkte  und  obsolete  Tuberkeln  findet,  als  in  den  Bronchialdrüsen. 
Es  gilt  dies  aber  nur  für  geringe  Tuberkelablagerung,  während  ich 
in  Leichen  nie  jene  grossen , massenhaften  Tuberkelgeschwülste  in 
rückgängiger  Metamorphose  gefunden  habe.  Der  plötzliche  Tod  durch 
abnorme  Complicationen,  namentlich  durch  eine  sehr  copiöse  Blutung, 
bietet  ausserdem  noch  etwas  Eigenthümliches  dar. 

Mesenterialdrüsen  Tuberculose.  Tabes  meseraica  Mesenterialscrofeln. 

Man  hat  früher  diese  Krankheit  unter  den  verschiedenen  oben 
erwähnten  Namen  als  eine  sehr  häufige  angesehen  und  sie  hauptsäch- 
lich als  Kinderkrankheit  beschrieben.  Als  die  pathologische  Anatomie 
anfing,  mehr  Licht  über  diese  Krankheiten  zu  verbreiten,  schien  sie 
diese  Anschauung  zu  bestätigen  und  die  früheren  Mesenterialscrofeln 
als  Lymphdrüsentuberculose  der  Bauchhöhle  definitiv  festzustellen. 
Bringt  man  in  der  That  nur  in  Anschlag,  dass  die  Hälfte  tubercu- 
löser  Kinder  auch  diese  Drüsen  erkrankt  zeigen,  so  scheint  auf  den 
ersten  Anblick  sehr  viel  für  diese  Anschauung  zu  sprechen.  Man 
überzeugt  sich  aber  bald,  dass  gewöhnlich  andere  Organe  so  tief  tu- 
berculös  erkrankt  sind,  dass  diese  secnndäre,  abdominelle  Lymph- 
driisenaffection  nur  eine  unerhebliche  Rolle  spielen  kann.  Und  in 
der  That  ist  es  auch  so.  Die  Beobachtung  der  Kinder  zeigt  sowohl 
klinisch  wie  anatomisch,  dass  diese  secundäre  Tuberculose  gewöhnlich 
ohne  besondere  Erscheinungen  verläuft  und  dass  ihr  sehr  häufig  En- 
terohelkose  als  Hauptkrankheit  zu  Grunde  liegt.  Eine  frühere,  sehr 
häufige  Verwechselung  war  übrigens  noch  die  mit  Peritonealtubercu- 
lose,  welche  noch  heute  als  primitive  und  essentielle  Erkrankung 
wenig  genau  gekannt  ist,  und  überdies  häufig  mit  Enterohelkose  ver- 
gebe rt,  Klinik.  II.  24 
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Lunden  vorkommt;  aber  verliältnissmässig  viel  geringere  Ly mphdrüsen- 
tuberculose  bietet.  Sehr  häutig  hat  man  auch  früher  die  einfachen 
chronischen  Darmkatarrhe  schwächlicher,  schlecht  genährter,  herunter- 
gekommener Kinder  als  J abes  meseraica,  als  Unterleibsschwindsucht 
beschrieben,  und  zwei  bei  sehr  verschiedenen  Kinderkrankheiten  vor- 
kommende Zustände : Abmagerung  bis  zum  Marasmus  und  sehr  auf- 
getriebenen Leib,  mit  zu  den  Hauptzeichen  dieser  Krankheit  gemacht. 
Ganz  entgegengesetzte  Resultate  liefert  die  genaue  klinisch-anato- 
mische Beobachtung  der  Kinderkrankheiten.  Ich  halte  essentielle 
Mesenterial drüsentuberculose  für  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche 
in  der  wohlhabenden  Privatpraxis  fast  gar  nicht,  in  der  poliklinischen 
und  in  Kinderhospitälern  ebenfalls  nur  sehr  selten  als  Haupterkran- 
kung vorkommt. 

Symptomatologie.  Man  kann  hier  kein  eigentliches  Krank- 
heitsbild entwerfen,  sondern  nur  Erscheinungsgruppen  zusauimenstel- 
len,  welche  durch  abdominelle  Lymphdrüsentuberculose  bedingt  sind, 
selten  allein  Vorkommen  und  neben  andern  Lokalisationen  auftretend, 
meist  nur  den  Antheil  bestimmen  lassen,  welchen  die  Lymphdrüsen- 
erkrankungen  am  Gesammtbilde  der  Krankheit  nehmen.  So  verfüh- 
rerisch von  vorn  herein  der  Gedanke  ist,  dass  die  Verstopfung  vieler 
abdomineller  Lymphbahnen  tiefe  functioneile  Störungen  herbeiführen 
müsste,  so  fehlt  ihm  doch  jede  bestimmbare  Eigentümlichkeit,  und 
die  tiefen  Störungen  des  Allgemeinbefindens  sowie  die  Funktionen 
des  Magens  und  Darmkanals  lassen  sich  gewöhnlich  ungezwungen 
auch  anders  erklären.  Der  Leib  selbst  ist  meist  nicht  einmal  sehr 
aufgetrieben,  nur  selten  sehr  gespannt  und  schmerzhaft,  daher  auch 
meist  kein  abnorm  tympanitischer  Darmton ; im  Gegentheil  kommt 
sehr  oft  die  früher  besonders  hervorgehobene  enorme  Auftreibung  des 
Leibes  bei  gesunden  aber  schwächlichen  rhachitischen  Kindern  mit 
kurzem  oder  difformem  Thorax  in  den  ersten  Lebensjahren  sehr  häu- 
fig ohne  jede  tiefe  Erkrankung  vor,  sowie  man  sie  auch  andrerseits 
bei  protrahirtem  einfachem  chronischem  Darmkatarrh  des  kindlichen 
Alters  sieht.  — Man  sollte  nach  den  Ergebnissen  der  Leichenöllnun- 
gen  glauben,  dass  man  die  grossen,  tuberculösen  Massen  leicht  durch- 
fühlen müsste  ; aber  sie  liegen  meist  hinter  den  Därmen  verborgen, 
und  tuberculöse  Verhärtungen  des  Epiploons  bilden  viel  häufiger  Ge- 
schwulstmassen als  die  viel  tiefer  liegenden  Drüsen.  Die  nach  unten 
mitunter  fühlbaren  Drüsengeschwülste,  welche  zwischen  den  Darm- 
beinkannen , der  Leistengegend  und  dem  Schambeine  fühlbar  sind, 
gehörten  in  den  von  mir  beobachteten  Fällen  den  retroperitonealen, 
tuberculös  infiltrirten  Lymphdrüsen  an  und  Hessen  freilich  Erkrankung 
der  Mesenterialdrüsen  vermuthen , aber  nicht  physikalisch  erkennen. 
Die  Mesenterialdrüsengeschwülste  zeigen  sich  in  den  seltenen  hallen, 
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in  welchen  man  sie  durch  die  Palpation  erkennt,  in  der  Nabelgegend, 
sind  von  ungleicher  Oberfläche  und  zu  verschiedenen  Zeiten  bald 
mehr,  bald  weniger  durchzufühlen.  Auch  sind  sie  selten  umfangreich. 
Zuweilen  findet  mau  um  den  Nabel  herum  mehrere  kleine,  derartige 
Geschwülste.  Zuweilen  ist  die  entsprechende  Bauchgegend  etwas 
schmerzhaft  bei  Druck,  sonst  gehören  Leibschmerzen  nicht  zu  den 
Charakteren  der  Krankheit.  Die  gewöhnlich  bestellenden  Verdauungs- 
störungen haben  nichts  Eigenthümliches  und  die  früher  als  charakte- 
ristisch angesehene  Gefrässigkeit  der  Kinder  besteht  überhaupt  nur 
selten  lange,  und  zeigt  sich  auch  bei  sehr  verschiedenen  andern  Kin- 
derkrankheiten. Der  ziemlich  eonstaute  und  hartnäckige  Durchfall 
ist  nicht  nur  Folgt*  des  Darmkatarrhs  und  der  Enteroheikose,  sondern 
wirkt  durch  sein  anatomisches  Substrat  viel  mehr  auf  secuudäre  Rei- 
zung der  Mesenterialdrüsen  hin  . als  dass  er  durch  dieselben  bedingt 
ist.  Die  bei  der  Bronchialdrüsentubercnlose  so  häutigen  C'ompressions- 
erscheinungen  fehlen  ebenfalls  ganz,  und  namentlich  ist  es  sogar  auf- 
fallend, dass  man  so  wenig  Erscheinungen  von  Nervendruck  beobach- 
tet. Die  durch  Druck  auf  die  Venen  entstehende,  merkliche  Erwei- 
terung der  Venen  der  ganzen  Bauch  Wandungen  können  unter  Umstän- 
den einen  diagnostischen  Werth  erlangen,  da  die  übrigen  Ursachen, 
welche  beim  Erwachsenen  durch  Störungen  des  intra-abdominalen  Venen- 
kreislaufes diese  äussere  Phlebektasie  bewirken,  in  der  Kindheit  nur  höchst 
ausnahmsweise  Vorkommen.  Dagegen  kann  sie  auch  durch  ausge- 
dehnte Tu  bereu  lose  des  Mesenteriums  ausserhalb  der  Lymphdrüsen, 
des  Netzes  und  des  Peritoneums  entstehen.  Anasacra  und  Ascites, 
durch  Com pression  der  untern  Hohlader  und  der  Pfortader  kommen 
vor,  aber  zu  wenig  constant  und  meist  in  zu  geringem  Grade,  um 
eine  klinische  Bedeutung  zu  haben.  Auch  die  Störungen  des  Allge- 
meinbefindens sind  durchschnittlich  die  Folge  der  Tuberculose  anderer 
Organe.  Demgemäss  kann  man  daher  nur  unter  Umständen  durch 
das  Zusammentreffen  und  durch  die  Gruppirung  einer  Reihe  der  ge- 
nannten Erscheinungen  iu  einzelnen  Fällen  auf  ausgedehnte  Mesen- 
terialtuberculose  schliessen,  und  auch  dann  ist  man  gewöhnlich  nicht 
berechtigt,  die  Krankheit  als  eine  besondere,  primitive,  essentielle, 
als  eine  Mesenterialdrüsenschwindsucht  anzusehen , sondern  findet 
diese  Lymphdrüsentuberculose  nur  als  mehr  oder  weniger  wichtige 
Complication. 

Tuberculose  der  oberflächlichen  Lymphdrüsen,  Lymphadenitis  tuber- 

culosa  superficialis. 

Wir  kommen  hier  an  einen  der  wichtigsten  und  noch  heute  strei- 
tigsten Punkte  in  der  Auffassung  der  Tuberculose  überhaupt.  Die  alte 
Anschauung,  dass  die  äussere  Lymphdrüsentuberculose  der  Typus  der 
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Scrofelkrankheit  sei,  eine  Ansicht,  welche  ich  seit  30  Jahren  ununter- 
brochen bekämpft  habe,  findet  noch  heute  viele  Anhänger  und  gerade 
zum  Theil  unter  sehr  bedeutenden  pathologischen  Anatomen.  So  ver- 
theidigt  sie  bekanntlich  noch  "\  i r c h o w.  Indessen  kann  man  die 
äussere  Lymphdriisentuberculose  nicht  füglich  von  der  der  inneren 
Lymphdrüsen  trennen,  und  es  wird  wohl  Niemanden  mehr  einfallen, 
diese  von  der  Lymphdriisentuberculose  zu  trennen.  Aber  auch  für  die 
äussern  Lymphdrüsen  ist  der  Ursprung  aus  Tuberkelgranulationen 
jetzt  definitiv  nachgewiesen,  und  von  hoher  Wichtigkeit  ist  hier  alles 
auf  diesem  Gebiete  durch  Impfen  der  Tuberculose  Gewonnene.  Wenn 
an  der  Impfstelle  selbst  sich  bald  eingedickter  Eiter,  bald  Tuberkel- 
granulationen, bald  eine  blosse  Narbe  befindet,  so  besteht  die  erste 
Infectionsstation  in  einer  Schwellung  und  gelbeu  Infectiou  der  Lymph- 
drüsen, welche  nur  ausnahmsweise  erweicht,  fast  niemals  von  Eiterung 
begleitet  ist  und  aus  den  gleichen  zelligen  Elementen  besteht,  wie  der 
sonstige  Lymphdrüseutuberkel.  Auch  kann  man  durch  Weiterimpfen 
aus  diesen  kranken  Lymphdrüsen  tuberculose  Granulationen  der  Lun- 
gen erzeugen.  Nichts  trennt  daher  diese  den  sogenannten  scrofulo- 
sen  Lymphdrüsen  des  Menschen  ganz  ähnliche  Drüsenerkrankung 
von  der  Tuberculose,  und  wer  würde  anzunehmen  wagen,  dass  ein 
mit  Tuberkelstoff  geimpftes  Meerschweinchen,  welches  diese  geschwol- 
lenen und  infiltrirten  Lymphdrüsen  zeigt,  durch  die  Impfung  scrofu- 
los  geworden  ist?  Schon  vor  mehr  als  vier  Jahrzehnten  hat  Vel- 
pe a u behauptet,  dass  die  tuberculösen  Halsdrüsen  Folge  fortgeleiteter 
Reizung  der  Lymphdrüsen  durch  anderweitige  Erkrankung  des  Kopfes, 
namentlich  durch  Ausschläge  der  Haut  oder  des  Mundes  seien.  V i r c h o w 
hat  diese  Ansicht  wieder  aufgenommen.  Dennoch  aber  scheint  sie 
mir  auf  sehr  schwachen  Beweisen  zu  beruhen.  Ich  will  nicht  leug- 
nen, dass  unter  Umständen  diese  Entstehungsart  möglich  ist  und  vor- 
kommt, aber  immerhin  bilden  diese  Fälle  die  Ausnahme  und  nicht 
die  Regel.  Die  kleinen,  bei  Kopfausschlägen  augeschwollenen  Drüsen 
schwinden  bei  nicht  scrofulösen  Kindern , sowie  bei  nicht  von  dieser 
Krankheit  Behafteten,  bei  idiopathischen  und  syphilitischen  Kopfaus- 
schlägen der  Erwachsenen  gewöhnlich  mit  der  Heilung  des  Lokal- 
leidens.  Andererseits  habe  ich  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  von 
Lymphdriisentuberculose  des  Halses,  in  welchen  ich  die  Patienten 
seit  frühster  Kindheit  kannte,  Lymphdriisentuberculose  des  Halses  sich 
entwickeln  gesehen,  ohne  dass  je  ein  Hautausschlag  oder  eine  Mund- 
affection  zu  irgendwie  andauernder  Lymphdrüsen  anschwell  ung  Ver- 
anlassung gegeben  hätte.  Die  tuberculös  geschwellten  Lymphdrüsen 
der  Körperoberfiäche  sind  daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ebenso 
wenig  die  Folge  naher  Reizheerde,  wie  die  syphilitischen  Nackendrii- 
sen.  Wird  man  aber  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  die  tubercu- 
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löse  Lymphdriisenanschwellung  nur  bei  besonderer  individueller  Prä- 
disposition Folge  örtlicher  Reizheerde  ist  und  es  gewöhnlich  nicht  ist, 
so  kommen  wir  wiederum  auf  eine  Thatsache,  welche  für  alle  tuber- 
culösen  Krankheiten  gilt.  Endlich  hat  auch  Schuppet  für  die 
äussern  tuberculöseu  Lymphdrüsen  nachgewiesen,  dass  sie  rein  tuber- 
culösen  Ursprungs  uud  rein  tuberculöser  Natur  sind.  Dass  unter 
diesen  Umständen  sich  häufig  Eiterung  entwickelt,  werden  wir  später 
ganz  speciell  hervorheben.  Ebenso  bestimmt  muss  ich  aber  schon 
hier  betonen,  dass  die  gewöhulicheu,  kleineren  oder  grösseren  tuber- 
culösen  Heerde  der  Lymphdrüsen  ganz  entschieden  mit  eingedicktem 
Eiter  nichts  gemein  haben.  Sie  können  Eiterung  in  der  Umgebung 
hervorrufen,  haben  aber  den  Eiter  weder  als  Ursprung,  noch  wandeln 
sie  sich  in  denselben  um.  Diese  gelben  Entzünduugsheerde , deren 
zellige  Elemente  verschrumpfen,  verfetten  und  zum  Zerfall  tendiren, 
kommen  übrigens  ganz  in  der  gleichen  Art  in  den  Hoden,  in  den 
verschiedensten  Theilen  des  Urogeuitalsystems  und  namentlich  auch 
nicht  selten  im  Gehirn  vor.  Hat  mau  sie  nun  zwar  auch  früher  im 
Hoden  als  scrofulös  bezeichnet,  so  hat  man  doch  nie  aufgehört , für 
die  Prostata,  für  die  Nieren  und  ganz  besonders  für  das  Gehirn  diese 
grösseren  Conglomerattnberkeln  als  solche  zu  bezeichnen.  Beim  Affen 
kommen  sie  oft  auch  in  der  Leber  und  in  der  Milz  vor;  aber  bis  jetzt 
hat  wohl  noch  Niemand  daran  gedacht,  diese  gelben,  nicht  selten  in 
Erweichung  und  Zerfall  begriffenen  Heerde  der  Leber  und  Milz  der 
Affen  als  scrofulös  zu  bezeichnen.  Bevor  ich  weiter  gehe,  will  ich 
zuerst  in  wenigen  Worten  angeben,  was  ich  als  Scrofulose  bezeichne, 
indem  ich  für  ausführlichere  Details  auf  mein  grösseres  Werk  über 
scrdfulöse  und  tuberculose  Krankheiten1)  verweise: 

Die  Scrofeln  sind  eine  Krankheit  des  Kindes-  und  Jugendalters, 
charakterisirt  durch  eine  Reihe  örtlicher  Erkrankungen,  die  in  der 
Regel  unter  der  Form  verschiedener  chronischer,  in  ausgezeichnetem 
Grad  zur  Eiterung  und  Verschwärung  tendirenden  Entzündungen, 
seltener  aber  unter  der  Form  einer  primitiven,  oder  aus  einer  Ent- 
zündung hervorgegaugenen  Hypertrophie  auftreten.  Die  schleichen- 
den Entzündungen  der  Scrofulose  nähern  sich  sehr  den  tuberculösen 
Entzündungen  und  combiniren  sich  oft  mit  diesen,  ohne  mit  ihnen 
identisch  zu  sein. 

Der  Scrofulose  geht  demgemäss  nicht  blos  jedes  specifische  Ge- 
webselement  ab,  was  ja  auch  für  die  Tuberculose  gilt,  sondern  auch 
die  eigentliche  Richtung  der  Gewebsbidung,  wie  wir  sie  bei  den  tu- 
berculösen Entzündungen  in  Form  mehr  trockener  Knötchen,  Con- 

1)  Traite  pratiqne  des  inaladies  scrofuleuses  et  tuberculeuses.  Ouvrage  cou- 
ronntS  par  l’Academie  nationale  et  tnedecine.  Paris  1849. 
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glomeratknoteu  und  trockener,  zelliger  Infiltrate  kennen  gelernt  ha- 
ben; eine  Gewebsbeschaffeuheit,  welche  wohl  mit  dem  unter  Umstän- 
den vorkommeuden  eingedickten  Eiter  scrofulöser  Eutzünduugsheerde 
einige  Aehnlichkeit  haben  kann,  aber  bei  genauerer  Untersuchung 
nicht  mit  demselben  zu  verwechseln  ist. 

Die  scrofulösen  Reizzustäude  der  Kindheit  bieten  nichts  Patho- 
guomonisches,  wohl  aller  manches  sehr  Eigenthümliche : ihre  Neigung 
zu  bestimmten  Lokalisationen  in  der  Haut,  den  Schleimhäuten,  den 
Sinnesorganen,  den  Knochen  und  Gelenken ; ihre  Neigung  zur  Multi- 
plicität  der  Lokalisationen,  zu  gleicher  Zeit  oder  in  successiver  Auf- 
einanderfolge ; ihre  erbliche  Fortpflanzung.  Dabei  besteht  eine  nicht 
geringe  Tendenz  derselben,  sich  mit  tuberculöseu  Eutzündungsprozes- 
sen  zu  combiuiren,  zuerst  in  den  oberflächlichen  Lymphdriisen,  dann 
auch  in  den  iuuern  Drüsen  und  dann  in  den  Lungen,  der  Pleura  etc. 
So  gut  aber  tuberculose  Erkrankungen  oft  ohne  jede  Combination 
mit  Scrofeln  Vorkommen,  so  ist  das  Umgekehrte  nicht  weniger  häu- 
fig der  Fall , und  so  wie  innere  Lymphdrüseutuberculose  oft  ohne 
jede  Combination  mit  Scrofeln  verläuft,  so  werden  wir  auch  bald 
das  Gleiche  für  äussere  Lymphdrüsentuberculose  kennen  lernen.  Beide 
beruhen  übrigens  auf  dystrophischer  örtlicher  oder  allgemeiner  An- 
lage, beide  befallen  mit  einer  gewissen  Vorliebe  die  Kindheit  und 
Jugend,  und  somit  hat  es  denn  auch  nichts  Auffallendes,  dass  sie 
nicht  selten  und  in  mannigfachster  Combination  miteinander  Vor- 
kommen. Ich  halte  daher  noch  heute  den  seit  3 IJecennien  von  mir 
aufgestellten  Satz  mit  vollkommenster  Ueberzeugung  aufrecht,  dass 
zwischen  Scrofulose  und  Tuberculose  eine  unleugbare 
Affinität,  eine  nicht  geringe  Coiubinationsfähigkeit, 
aber  in  keiner  Weise  Identität  besteht. 

Ich  lege  der  folgenden  Beschreibung  der  äussern  Lymphdrüsen- 
tuberculose  ganz  die  Materialien  zu  Grunde . welche  für  meine  vor 
25  Jahren  verfasste,  von  der  Pariser  medicinischeu  Akademie  gekrönte 
Preisschrift  gedient  haben,  da  meine  zahlreichen , seitdem  hinzuge- 
kommenen  Materialien  das  damals  Ausgesprochene  vollkommen  be- 
stätigt haben. 

Wenn  ich  alle  Fälle  von  Tuberkeln  der  äussern  Lymphdriisen 
und  von  verschiedenen  scrofulösen  Erkrankungen  zusammenfasse , so 
habe  ich  die  Summe  von  614  Beobachtungen,  von  denen  439  mit 
Scrofeln  ohne  Tuberkelcomplicatiou  und  158  von  Tuberkeln  in  den 
Drüsen  und  den  andern  Organen,  bald  mit,  bald  ohne  Scrofeln,  also 
*/?  der  Gesammtzahl.  Das  Verhältniss  ist  für  beide  Geschlechter  das 
gleiche.  Diese  Fälle  zerfallen  in  4 Kategorieen : 1)  bei  67  Kranken 
Aval*  die  äussere  Drüsentuberculose'  die  einzige  von  uns  beobachtete 
Krankheit,  eine  durch  die  hohe  Proportion  dieser  Fälle  hochwichtige 


Tuberculose. 


375 


Thatsache ; 2)  bei  71  Kranken  bestanden  gleichzeitig  verschiedene 
scrofnlöse  Lokalisationen;  3)  bei  10  Kranken  bestand  neben  Tuber- 
culose der  äussern  Drüsen  auch  die  der  Lungen  und  zwar  ohne  Scro- 
feln,  wodurch  die  Zahl  der  tuberculösen  Lyuiphdrüsenerkrankungen 
ohne  Scrofelu  schon  auf  77  kommt;  4)  bei  10  Kranken  bestanden 
Serofein  neben  äusserer  und  innerer  Tuberculose.  Von  158  Beobach- 
tungen über  äussere  Lymphdriiseutuberculose  haben  wir  also  nahezu 
die  Hälfte,  77  ohne  und  die  etwas  grössere  Hälfte,  81  mit  Scrofelu. 
Was  der  ersten  Hälfte  noch  ein  besonderes  Gewicht  giebt,  ist  der 
Umstand,  dass  auch  hier  in  den  Antecedentien  Scrofulose  nicht  nach- 
weisbar war,  und  doch  gehörte  ein  Theil  dieser  Fälle  zu  denen  ausge- 
dehntester äusserer  Tuberculose.  In  einem  derselben  war  die  ganze 
vordere  und  seitliche  Gegend  des  Halses  vom  Unterkiefer  bis  herab 
zu  den  Schlüsselbeinen  von  einer  Masse  einander  zwar  genäherter, 
aber  doch  nicht  zu  einem  Ganzen  verschmolzener  tuberculöser  Ge- 
schwülste eingenommen.  — In  einem  andern  Falle  war  das  Uebel 
noch  ausgedehnter;  ausser  in  der  tlalsgegeud  fanden  sich  auch  in 
den  Achselgegenden  und  unter  den  vorderen  Brustmuskeln  höchst 
entstellende  Geschwülste,  welche  an  sich  schon  und  in  Verbindung 
mit  gleichzeitiger  Lungen-  und  Bronchialtuberculose  durch  die  Be- 
hinderung des  Kreislaufes  ein  ausgedehntes  Oedem  hervorriefeu.  — 
In  einem  dritten  Falle  war  die  eine  Achselhöhle  von  einem  2 Fäuste 
grossen  Con volute  tuberculöser  Drüsen  angefüllt.  — In  einem  vierten 
Falle  nahmen  bei  einem  jungen  Mädchen  die  Geschwülste  die  ganze 
linke  Brust  und  Achselgegend  ein. 

Der  Umfang  der  einzelnen  Drüsengeschwülste  schwankt  im 
Durchschnitt  zwischen  der  Grösse  einer  Bohne  und  einer  Haselnuss; 
selten  erreicht  oder  überschreitet  er  die  eines  Taubeueies.  Ihrer  Form 
nach  sind  sie  fast  nie  rund , vielmehr  bohnenförmig.  Erst  später, 
wenn  in  Folge  der  chronischen  Entzündung  das  Zellgewebe  in  ihrer 
Umgebung  die  einzelnen  Drüsen  verbindet,  entstehen  umfänglichere 
Geschwülste. 

Ueberall,  wo  Lymphdrüsen  normal  vorhanden  sind,  können  solche 
Geschwülste  sich  entwickeln,  ja  sogar  an  Orten,  wo  dieselben  im 
Normalzustände  nur  rudimentär  sich  vorlinden,  wie  z.  B.  in  der 
Ellenbogenbeuge  oder  auf  der  Continuität  der  Glieder.  Entschieden 
ist  aber  der  Hals  der  häufigste  Sitz  solcher  Anschwellungen ; bald 
linden  sie  sich  in  der  Unterkiefergegend,  bald  um  die  Oberspeichel- 
drüse, bald  über  dem  Schlüsselbein  und  manchmal  auch  in  den  tie- 
fereu Gegenden  des  Halses.  Nach  dem  Halse  kommt  der  Häufigkeit 
nach  die  Achsel-,  dann  die  Leistengegend  und  die  oberen  Glied- 
maasseu.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  der  tuberculösen  Drüsen  in 
verschiedenen  dieser  Gegenden  ist  dabei  häufig.  Selten  sieht  man  sie 
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im  Umfang  der  weiblichen  Brust  und  noch  seltener  in  der  Knie- 
kehle. 

Folgende  Tabelle  zeigt  die  numerische  Vertheilung  der  erwähn- 
ten 158  Fälle  auf  die  einzelnen  Gegenden. 


Männliches  Geschlecht 


Weibliches  Geschlecht 


Tuberculöse  Drüsen 


in  der  Halsgegend  allein  . . 

56 

in  der  Halsgegend  allein  . . 

52 

in  der  Achselgegend  allein 

4 

in  der  Achselgegend  allein: 

4 

in  der  Leistengegend  allein 

2 

in  der  Leistengegend  allein 

1 

in  der  Hals-  und  untern 

in  der  Brustdrüsengegend  allein 

1 

Schlüsselbeingegend  . 

3 

in  der  Hals-  und  Achselgegend 

5 

in  der  Hals-  und  Achselgegend 

4 

in  der  ITalsgegend  u.  im  Gekröse 

3 

in  der  Hals- u.  Brustbeingegend 

1 

in  der  Hals-  u.  Brustbeingegend 

2 

in  der  Hals-  u.  Leistengegend 

3 

in  der  Arm-  u.  Achselgegend 

2 

in  der  Halsgegend  u.  im  Gesicht 

2 

in  der  Hals-  u.  Schlüsselbein- 

in  der  Leistengegend  und  im 

gegend  

2 

Gesicht 

1 

in  der  Halsgegend  u.  im  Gesicht 

1 

in  der  Hals-  u.  Oberarmgegeud 

2 

in  der  Hals-,  Achsel-  u.  Arm- 

in  der  Hals-,  Schlüsselbein- und 

gegend  

1 

Achselgegend  . . . . 

2 

in  der  Hals-  u.  Nackengegend 

1 

Summa : 

80 

in  der  Leisten-  u.  Halsgegend 

und  in  den  Brouchialdriisen 

1 

in  der  Achsel-  u.  Brustdrüsen- 

gegend  

1 

in  der  Hals-  und  Brustdrüsen- 

gegend  

1 

Summa : 

78 

Wir  finden  also  keinen  merklichen  Unterschied  zwischen  beiden 
Geschlechtern,  abgerechnet,  dass  beim  Weibe  die  Brustdrüsengegend 
häufiger  der  Sitz  der  Drüsentuberkeln  ist. 

Entwerfen  wir  nun  die  Grundzüge  der  Entwickelungsphasen, 
welche  man  bei  der  Tuberculose  der  äussern  Lymphdrüsen  beobachtet. 

Die  Lymphdrüsen,  im  normalen  Zustande  weich,  klein,  verschieb- 
bar und  kaum  fühlbar,  schwellen  an  und  lassen  dann  eine  Ungleich- 
heit ihrer  Consistenz  oder  eine  Härte  fühlen.  In  dieser  ersten  Zeit 
lassen  sie  sich  immer  noch  verschieben,  und  auch  auf  Druck  empfin- 
det der  Kranke  keinen  Schmerz ; ein  Grund,  warum  man  auf  das  l ebel 
häufig  erst  nach  einigem  Fortschreiten  aufmerksam  gemacht  wird. 
In  gleichem  Verhältniss  mit  der  Vermehrung  der  Puberkelablagerung 
Avird  auch  die  Härte  deutlicher.  Die  Härte  vergleicht  sich  am  besten 
mit  der  einer  gekochten  Kartoffel ; nur  fühlt  man  an  den  Drüsen 
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etwas  mehr  Widerstand.  Indem  jetzt  mehrere,  Anfangs  gesonderte 
Drüseukörper  durch  ihre  Vergrösserung  einander  näher  gebracht 
werden  und  endlich  verschmelzen,  nimmt  die  Grösse  der  Geschwulst 
zu.  Diese  Aneinandcrlöthung  der  Drüsen  geschieht  häufig  ohne  jeg- 
lichen entzündlichen  Vorgang;  nur  durch  Druck  und  Resorption  kön- 
nen die  zwischenliegenden  Gewebe  entfernt  werden;  es  wäre  aber 
eine  grosse  Einseitigkeit,  wenn  man  eine  chronische  Entzündung  des 
Zellgewebes  um  die  Drüsen  als  ein  Mittel  ihrer  Verschmelzung  zu 
umfangreichen  Geschwülsten  ableugnen  wollte. 

In  diesem  Zustande  einfacher  Heerd-Iufiltratiou  kann  die  Drüsen- 
tuberculose  viele  Jahre,  ja  selbst  das  ganze  Leben  lang  verharren. 
Wir  kennen  eine  mehr  als  fünfzigjährige  Frau,  welche  die  Entstehung 
einzelner,  bohnengrosser  Geschwülste  in  der  Interkiefergegend,  die 
wir  nach  einer  sorgfältigen  Untersuchung  für  tuberculose  Drüsen  an- 
seheu möchten,  auf  ihre  Kindheit  zurückdatirt. 

Sonst  verdienstvolle  Pathologen  behaupten , dass  die  Drüsentu- 
berkeln einer  vollständigen  Resorption  fähig  seien : es  ist  dies  mög- 
lich, aber  nichts  weniger  als  bewiesen.  Gewöhnlich  findet  nur  Wasser- 
resorption statt,  mit  Verschrumpfung,  selbst  Vererduug  der  zelligen 
Elemente.  Doch  können  auch  emulsiv  und  körnigt  zerfallene , er- 
weichte Massen  zum  Theil  resorbirt  werden.  Wir  haben  zwar  auch 
unter  einer  Jodbehandlung  Drüsenanschwellungen,  denen  wir  eine 
tuberculose  Bedeutung  zuschrieben,  langsam  und  ullmälig  verschwin- 
den sehen,  aber  bei  diesem  Erfolge  mussten  wir  uns  fragen,  ob  wir 
es  nicht  mit  einfachen  Drüsenanschwellungen  zu  thun  gehabt  hätten. 
In  andern  Fällen  von  unzweifelhaften  Drüsentuberkeln  verminderten 
sich  die  Geschwülste  bei  der  Anwendung  von  Quecksilberjodid -Ein- 
reibungen,  aber  sie  waren  nicht  zum  Verschwinden  zu  bringen  ; hier 
tragt  es  sich  nuu,  ob  die  Volumsabnahme  wirklich  von  einer  Ver- 
minderung der  l uberkelmasse,  oder  nur  von  einem  Schwund  des  um- 
gebenden Gewebes  abgehangen  habe?  Gegenwärtig  kann  mau  offen- 
bar die  krage  über  die  Resorptionsfähigkeit  des  Tuberkelstoffs  nicht 
entscheiden. 

Eine  für  die  Pathologie  der  Tuberculose  im  Allgemeinen  wich- 
tige 1 hat  Sache  ist  der  I instand , dass  die  Drüsentuberkeln  sich  er- 
weichen können,  ohne  Eiterung  hervorzurufen ; so  sahen  wir  neben 
andern  Fällen  in  den  exstirpirten  Halsdrüsen  eines  29jährigeu  Mäd- 
chens erweichten  Tuberkelstotf  ohne  jede  Spur  von  Eiterkörperchen. 
Oft  jedoch  ist  die  Erweichung  der  Lymphdrüsentuberkel  von  umge- 
bender Entzündung  und  Eiterbildung  begleitet,  ja  manchmal  wollte 
uns  die  Tuberkelerweichung  als  eine  Folge  jener  Entzündung  erschei- 
nen. Dieser  Gedanke  drängt  sich  in  den  Ausnahmsfällen  auf,  wo 
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einige  Monate  nach  dem  ersten  Auftreten  von  Drüsengeschwülsten 
sich  tuberculose  Abscesse  bilden. 

Wenn  eine  Drüse  mehrere  einzelne  Tuberkel heerde  enthält,  so 
können  ein  oder  zwei  Entzündungsheerde  in  Eiter-  und  Abscessbil- 
dung  übergehen;  dann  fühlt  man  neben  den  Vertiefungen  der  Eiter- 
höhlen in  ihrem  Umkreise  die  noch  übrigen  harten  Tuberkelknoten. 
Das  Factum  einer  auf  einzelne  Stellen  der  Drüse  beschränkten  Eite- 
rung war  wohl  einer  der  Gründe,  warum  bereits  Am  broise  Pare 
und  nach  ihm  viele  Chirurgen  den  Rath  gaben  , solche  Abscesse  ja 
nicht  frühe  zu  öffnen.  Es  ist  freilich  wahr,  dass,  so  lange  ein  Abs- 
cess  noch  vom  Luftzutritt  abgeschlossen  ist,  die  Gegenwart  von 
Eiter  nach  dein  alten  Satze  »pus  purem  facit«  zu  weiterer  Eiterbil- 
dung Veranlassung  giebt,  aber  auf  diese  Weise  wird  auch  die  Haut 
immer  mehr  und  iu  grösserem  Umfange  abgelöst  und  verändert,  und 
diese  Methode  des  Zu wartens  vermeidet  nach  unsern  Beobachtungen 
keineswegs , dass  in  der  Drüse  dennoch  einige  Tuberkeln  von  der 
Eiterung  nicht  ergriffen  werden.  Die  Eiterung  ist  übrigens  der  ein- 
zige Weg,  den  Tuberkelstoff  aus  den  Drüsen  wegzuschaffen,  und  die 
Seltenheit  der  Fälle,  in  welchen  der  Tuberkel  aufgesaugt  wird,  oder 
die  noch  grössere  Seltenheit  seiner  kreidigen  Umwandlung  in  den 
Lymphdrüsen  entkräftet,  unsere  Behauptung  nicht.  Wir  haben  sogar 
beobachtet,  dass  Kranke  mit  vereiterten  Drüsentuberkeln  der  inner n 
Tuberkelablagerung  weniger  unterworfen  waren,  als  diejenigen,  welche 
nur  rohe  Tuberkel  iu  den  Drüsen  hatten,  gerade  wie  wir  manchmal 
eine  rasche  und  trügerische  Heilung  von  Geschwüren  dann  vor  sich 
gehen  sahen,  wenn  ein  schlimmeres  Uebel  in  andern  Theilen  auftrat. 

Wenn  nun  die  Erweichung  des  Drüsentuberkels  einen  gewissen 
Grad  erreicht  hat,  entstellt  in  seiner  Umgebung  ein  Entziindungs- 
uud  Eiterungsprozess.  Zuerst  wird  die  Oberfläche  der  Haut  leicht 
geröthet;  die  Haut  fühlt  sich  etwas  teigig  an  und  behält  beim  Druck 
mit  dem  Finger  den  Eindruck  desselben,  aber  nur  sehr  oberflächlich. 
Aus  diesem  Zeichen  kann  man,  ehe  noch  Fluctuation  bemerklich  ist, 
auf  eine  tiefere  Eiterung  schliessen.  Währenddem  können  sich  leb- 
hafte Schmerzen  und  Fieberbewegungen  einstellen,  indess  fehlen  sie 
öfters,  so  bei  torpiden  Individuen.  Bald  giebt  sich  jetzt  die  Eiterung 
deutlicher  zu  erkennen  durch  die  violette  Röthuug  und  Anschwellung 
der  Haut,  und  nun  entwickelt  sich  manchmal  eine  ganze  Reihe  sol- 
cher Abscesse,  einer  wie  der  andere  aus  einer  besonderen  mit  Tuber- 
kel infiltrirten  Drüse. 

Ueberlässt  man  das  Aufbrechen  des  Abscesses  der  Natur,  so  ge- 
schieht dies  durch  eine  Anfangs  sehr  kleine  Oeffnung , welche  sich 
bald  erweitert  und  sich  in  ein  Geschwür  mit  tuberculosem  Grund  und 
uuterhöhlten,  violetten  Rändern  umwandelt.  Oeffnet  man  den  Abscess 
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mit  dem  Messer,  so  fühlt  man  dabei  beinahe  denselben  Widerstand, 
wie  bei  der  Eröffnung  eines  gewöhnlichen  Eiterheerdes,  während  man 
bei  den  nicht  tuberculöseu  Drtisenabscesseu  mit  dem  Messer  unter 
dem  Eiter  ein  schwammiges  und  elastisches  Gewebe  durchfühlt. 

Die  Tuberkelabseesse  können  lauge  Zeit  stationär  bleiben;  in 
diesen  übrigens  seltenen  Fällen  wird  der  flüssige  Antheil  des  Abscesses 
anfgesaugt  und  es  bleibt  nur  ein  eingedickter,  krümeliger  Eiter  zu- 
rück. Bei  Irisch  eröffnetem  Abscess  sieht  man  nicht  selten  Bröckel- 
chen  und  grössere  Stücke  von  compacten  Infiltrattheilen  abgehen. 

Das  Tuberkelgeschwür  der  Lymphdrüsen  stellt  sich  unter  zwei 
verschiedenen  Formen  dar.  Das  eine  Mal  haben  wir  ein  fistulöses 
Hohlgeschwür,  das  bei  jedem  Drucke  Eiter  und  oft  auch  Tuberkel- 
trümmer entleert.  Diese  Geschwüre  sind  manchmal  so  umfangreich, 
dass  es  nicht  nöthig  ist,  ihre  Oeffhung  mit  dem  Messer  zu  erweitern. 
Gewöhnlich  hat  das  Tuberkelgeschwür  eine  längliche  Form  in  der 
Richtung  der  Circumferenz  des  Halses;  seine  Ränder  sind  dunkel  oder 
violettroth  und  unterhöhlt ; Brücken  von  noch  unversehrter  Haut  ver- 
binden die  abgelösten  Hautstücke  und  den  Umfang  mehrerer  Fisteln. 
Die  zweite  Form  der  Tuberkelgeschwüre  ist  die  eines  mehr  in  die 
Fläche  ausgebreiteteu,  weit  offenen  .Geschwürs;  mau  sieht  dann  auf 
dem  Grunde  des  Geschwürs  gelbe,  brüchige  Tuberkelstücke,  die  theil- 
weise  noch  mit  dem  umgebenden  oder  unter  ihnen  liegenden  Gewebe 
verbunden  sind,  sich  aber  nach  und  nach  lost  rennen  und  ausgestosseu 
werden.  In  dem  Maas.se  nun,  als  der  Tuberkelstoff  weggeschaft’t  wird, 
werden  die  zuerst  blassen  und  mit  Faserstoff-  und  Eitergerinnungen 
bedeckten  Granulationen  reiner,  mehr  hervorspringend,  dunkler  roth 
gefärbt  und  schicken  sich  immer  mehr  zur  Narbenbildung  au,  wie 
es  beim  Knochen  nach  Ausstossnng  des  Sequesters  und  in  jedem 
1 heile  des  Organismus  überhaupt  geschieht,  wenn  er  sich  einer  he- 
terogenen Substanz  entledigt. 

ir  haben  noch  Einiges  über  die  Verkreidung  der  oberflächlichen 
Drüsentuberkeln  zu  sagen.  Uebereinstimmend  und  mit  vollem  Recht 
betrachtet  man  diese  Umwandlung  als  eine  seltene;  wir  beobachteten 
sie  das  eine  Mal  bei  einem  19jährigen  jungen  Mann,  wo  aus  einer 
seiner  vereiterten  Halsdriiseu  Stücke  von  unverkennbar  verkreideter 
I uberkelsubstanz  heraustraten.  Fast  denselben  Vorgang  sahen  wir 
ferner  bei  einem  8jährigen  Mädchen,  ln  beiden  Fällen  hatten  wir 
die  Prognose  sehr  günstig  gestellt,  weil  die  Verkreidung  überall  einen 
Heilungsprozess  der  Tuberculose  audeutet ; in  der  That  hat  auch  die 
Folge  diese  Vorhersage  gerechtfertigt.  Seit  Jahren  sind  beide  In- 
dividuen von  ihren  Tuberkeln  so  gut  wie  geheilt  und  befinden  sich 
wohl.  Ausserdem  habe  ich  noch  eine  Reihe  ähnlicher  Beobachtungen 
gemacht.  Die  gleiche  Beobachtung  findet  sich  auch  bei  Baude loc- 
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q u e.  Unter  uiisern  numerisch  bereits  analysirten  Fällen  sahen  wir 
84mal  tuberculose  Geschwüre,  Fisteln,  Abscesse  oder  Narben;  dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  in  manchen  Fällen  von  tuberculösen  Abscessen, 
welche  eine  kleine  Oeffnung  behalten,  die  Neigung  zu  Geschwürsbil- 
dung eine  weit  geringere  ist.  Für  diese  haben  wir  daher  den  Namen 
Tuberkelfisteln  gewählt. 

Die  Thatsache,  dass  unter,  diesen  Fällen  nur  in  etwas  mehr  als 
bei  der  Hälfte  Vereiterung  eintrat,  beweist  klar,  dass  die  Tuberkel- 
ablagerung nicht  nothwendigerweise  eiuen  Eiterungsprozess  nach  sich 
ziehen  müsse.  Man  könnte  uns  einwenden,  bei  einer  ziemlichen  An- 
zahl könne  die  Eiterung  auch  später  noch  eintreten ; es  ist  dies  wahr, 
da  aber  mehrere  dieser  Kranken  ihre  Geschwülste  schon  während 
einer  ganzen  Reihe  von  Jahren  getragen  hatten,  während  andere, 
und  zwar  nicht  wenige,  sie  wenigstens  seit  einigen  Jahren  hatten, 
so  bleibt  es  unumstösslieh  wahr,  dass  die  Tuberkeln  in  den  Lymph- 
drüsen  oft  sehr  lauge  im  Zustande  des  Infiltrats  verharren  können. 
Andererseits  müssen  wir  bemerken,  dass  die  Verschwärung  schon 
nach  wenigen  Monaten  eintreten  kann. 

Die  Vertheilung  jener  158  Individuen  in  Bezug  auf  Eiterung 
auf  die  oben  aufgestellten  Kategorieen  ist  folgende: 

1)  Von  67  Fällen,  in  denen  äussere  Driiseutuberculose  ohne  ir- 
gend eine  Complication  bestand,  waren  nur  41  in  Eiterung  überge- 
gangen. 2)  Von  71  Fällen  äusserer  Driisentuberculose  mit  Scrofeln 
coiuplicirt,  haben  37  geeitert.  3)  Von  10  Fällen  äusserer  Drüsen- 
tuberculose  mit  Lungeutuberkeln  waren  nur  3 vereitert.  4)  Das 
gleiche  Verhältnis  fand  für  die  10  Fälle  statt,  in  denen  Drüsen-  und 
Lungentuberkeln  zusammen  mit  Scrofeln  complicirt  waren. 

Nach  diesem  scheint  es,  dass  bei  gleichzeitigem  Bestehen  von 
Lungentuberculose  die  Vereiterung  seltener  eintritt,  als  wenn  die 
äusseren  Drüsen  allein  erkrankt  sind.  Ausserdem  fanden  wir  die 
Eiterung  häufiger  bei  äusseren  Drüsentuberkeln  ohne  Complication, 
als  bei  der  Complication  der  Tuberkeln  mit  Scrofeln. 

Ueber  den  Einfluss,  welchen  die  Ablagerung  des  Tuberkelstoös 
in  jenen  äusseren  Drüsen  auf  das  Allgemeinbefinden  ansübt , lehrt 
uns  unsere  Erfahrung  Folgendes:  Während  die  Tuberkelheerde  sich 
bilden  und  so  lange  noch  keine  Eiterung  stattfindet , kann  oft  jeder 
Schmerz  und  jede  Fiebererregung  fehlen;  ja  selbst  der  Einfluss  aut 
zugleich  bestehende  scrofulöse  Affectionen  ist  kaum  bemerklich.  So- 
bald sich  aber  die  Tendenz  zur  Eiterbildung  ausspricht , haben  wir 
Schmerz  und  Fieber  bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  eintreten  sehen  ; 
selbst  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke  zeigten  einigemal 
eine  Besserung , wenn  die  Entzündung  der  Drüsen  eine  ausgedehnte 
war ; bald  jedoch,  wenn  sich  Tuberkelabscesse  gebildet  hatten,  traten 
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jene  Leiden  wieder  in  ihrer  ganzen  Stärke  hervor.  Es  kann  also 
hier  von  einem  Wechselverhältniss  zwischen  beiden  Kraukheitspro- 
zessen  nicht  die  Rede  sein,  mau  erkennt  nur  ein  einfaches  Zusammen- 
treffen beider. 

Eine  merkwürdige  Erscheinung  bei  der  Eiterung  und  Verschwä- 
rung der  Driiseutuberkeln , die  wir  noch  ungleich  häutiger  bei  den 
eiternden  Knochenleiden  der  Scrofelkranken  beobachtet  haben , ist 
die,  dass  der  Puls  beharrlich  beschleunigt  ist,  96  bis  100  Schläge  in 
der  Minute  macht.  Es  wäre  dies  nichts  Auffallendes,  wenn  wir  uns 
nicht  von  dem  Fehlen  jeder  inneren  Erkrankuug  hätten  vollkommen 
überzeugt  gehabt,  und  wenn  nicht  die  anderen  Fiebersymptome,  wie 
Erhöhung  der  Hautwärme,  Durst  u.  s.  w. , in  diesen  Fällen  gefehlt 
hätten.  Es  scheint  also,  dass  allein  schon  eine,  wenn  auch  nur  in 
den  äusseren  Körpertheilen,  länger  bestehende  Eiterung  eine  Beschleu- 
nigung des  Pulses  ohne  Fieber  oft  hervorzurufen  im  Stande  ist. 
Leider  habe  ich  aber  in  der  Zeit,  in  welcher  ich  diese  Beobachtungen 
machte,  die  Wärme  nicht  genau  thermometrisch  gemessen. 

Berücksichtigen  wir  das  Alter  unserer  Kranken,  so  finden  wir 
zunächst,  dass  die  einfache  äussere  Driisentuberculose  gewöhnlich 
nicht  vor  dem  5.  und  niemals  vor  dem  2.  Jahre  beginnt. 

Zwischen  dem  5. — 10  Jahre  finden  wir  das  Uebel  häufiger  bei 
Knaben,  zwischen  dem  10.  — 15.  häufiger  bei  Mädchen.  Im  Allge- 
meinen fällt  die  grösste  Häufigkeit  zwischen  10 — 20  Jahre.  Zwischen 
15 — 20  ist  sie  grösser,  als  zwischen  5 — 10,  ungefähr  wie  zwischen 
10 — 15.  Vom  20. — 25.  Jahre  findet  mau  noch  ungefähr  */ tt  der 
Gesammtzahl.  Endlich  vom  25. — 45.  haben  wir  nur  einzelne  Fälle 
beobachtet , aber  immerhin  in  einer  solchen  Zahl,  dass  dadurch  be- 
wiesen wird,  die  einfache  äussere  Drüseutuberculose  sei  durchaus  nicht 
eine  Krankheit  ausschliesslich  des  kindlichen  und  jugendlichen  Alters. 
Bei  anderen  Formen  der  Scrofeln  ergieht  sich  die  gleichfalls  auf- 
fallende Thatsache,  dass  das  Uebel  in  der  zweiten  Hälfte  der  Kindheit 
häufiger  auftritt,  als  in  der  ersten,  und  dass  die  grösste  Häufigkeit 
desselben  die  Pubertätszeit  überschreitet . ohne  von  derselben  modifi- 
cirt  zu  werden.  Dies  beweist  uns,  dass  jene  Schriftsteller,  welche  in 
der  Pubertätsentwickelung  ein  für  die  Drusenscrofelu  Heilung  brin- 
gendes Ereigniss  finden  wollten,  mehr  unter  dem  Einfluss  einer  un- 
haltbaren Tradition , als  nach  exacten  Beobachtungen  geurtheilt 
haben. 

Folgende  Tabelle  gewährt  einen  Ueberblick  über  jene  67  Fälle: 
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Alter 

Männer 

Frauen 

Summa 

1 — 5 Jahre 

1 

0 

1 

5—10  * 

9 

4 

13 

10—15  » 

0 

15 

21 

15—20  » 

11 

9 

20 

20—25  » 

2 

3 

5 

25—30  » 

1 

1 

0 

30—35  » 

1 

0 

1 

35—40  » 

1 

2 

3 

40—45  » 

1 

0 

1 

Wenn  wir  hierzu  die  Fälle  von  äusserer  Driisentuberculose,  com- 
plicirt  mit  Lungentuberkeln  aber  ohne  Scrofeln  zählen , so  bleiben 
die  Verhältnisse  ganz  unverändert.  Die  Zahl  derselben  — 10  Fälle  — 
ist  jedoch  zu  klein,  als  dass  wir  darauf  Schlüsse  bauen  könnten ; es 
lässt  sich  nur  daraus  ersehen,  dass  zwischen  5 — 15  Jahren  diese  Com- 
plication  am  häutigsten  stattfindet. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Fällen,  in  welchen  die  äussere  Drii- 
sentuberculose  mit  Scrofeln  complicirt  war. 

Hier  finden  wir  in  den  Altersverhältnissen  manche  Verschieden- 
heit von  den  vorigen  Kategorieen.  Für’s  Erste  fällt  eine  grössere 
Zahl  auf  die  ersten  5 Jahre,  besonders  zwischen  das  2.  und  5.,  */8 
der  Gesammtzahl.  Zwischen  dem  5 — 10.  Jahre  beträgt  das  Verhält- 
nis ungefähr  '/s,  die  grösste  Häufigkeit  aber  zeigt  sich  zwischen  dem 
15 — 20.  Jahre,  indem  wir  hier  mehr  als  4/ 7 antreffen.  Zugleich  stossen 
wir  auf  eine  eigenthümliche  Verschiedenheit  in  Bezug  auf  die  Ge- 
schlechter. Bei  den  Mädchen  ist  nämlich  die  Krankheit  häufiger  zwi- 
schen dem  10 — 15.,  beim  männlichen  Geschlecht  aber  zwischen  dem 
15 — 20.  Jahre. 

Mit  liecht  kann  mau  also  hier  dem  Eintritt  der  Menstruation 
einen  Einfluss  zuschreiben,  während  die  Pubertät  auf  das  männliche 
Geschlecht,  wie  schon  bei  der  ersten  Kategorie  bemerkt,  keinen  Ein- 
fluss hat. 

Vom  20 — 45.  Jahre  finden  wir  noch  einzelne  Fälle  und  zwar 
etwas  häufiger  vor  dem  25.  als  nach  demselben.  Wir  erhalten  also 


folgende  Uebersicht : 
Alter 

Männer 

Frauen 

Summa 

1 — 5 Jahre 

5 

4 

9 

5—10  » 

7 

7 

14 

10—15  » 

G 

17 

23 

15—20  » 

15 

G 

21 

20—25  » 

1 

1 

2 

25—30  » 

1 

0 

1 
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A Her 

Männer 

Frauen 

Summa 

30—35  Jahre 

1 

0 

1 

35 — 40  » 

0 

0 

0 

40 — 45  » 

0 

0 

0 

36  + 

35 

71 

Dauer.  Wir 

gehen  nun  über  zur 

Dauer 

der  Krankheit,  müssen 

aber  unseren  statistischen  Nachweisen  einige  Bemerkungen  voran- 
schicken. Wir  haben  ilie  Krankheitsdauer  bei  99  Kranken  aufge- 
noiumen;  bei  einigen  wenigen  haben  wir  sie  anfzuzeichnen  vergessen  ; 
bei  weit  mehreren  schien  die  hierüber  erhaltene  Auskunft  ungenü- 
gend ; bei  noch  anderen  hatte  die  Driisentuberculose  während  der 
Kindheit  bestanden  und  war  dann  zwischen  dem  15 — 20.  Jahre  auf’s 
Neue  aufgetreten ; dadurch  wurde  eine  genaue  Bestimmung  der  Hauer 
schwierig  gemacht.  Eine  weitere  Klippe,  an  welcher  manche  Nach- 
forschung scheiterte,  bestand  in  der  schwachen  Intelligenz  der  Kran- 
ken, die  nur  unvollständig  und  ungenau  die  Vorgänge  im  Gedächt- 
nis hatten:  so  oft  wir  hier  auf  die  gleichen,  aber  in  anderer  Form 
wiederholten  Fragen  verschiedene  Antworten  bekamen,  zogen  wir  es 
vor,  von  solchen  Aussagen  nichts  aufzunehmen. 

Die  Luugentuberculose  allein  schien  den  Verlauf  zu  beschleuni- 
gen , während  äussere  Driisentuberculose  und  Scrofeln  in  Bezug  auf 
ihre  Dauer  wenig  verschieden  waren.  Deu  Zahlen  über  die  Dauer 
der  Luugentuberculose , wenn  sie  mit  äusseren  Tuberkeln  und  Scro- 
feln complicirt  war,  legen  wir  wenig  Werth  bei;  denn  erstere  trat 
erst  hinzu,  wenn  letztere  schon  geraume  Zeit  vorhanden  gewesen;  zu 
welcher  Zeit  sich  aber  die  ersten  Tuberkeln  in  den  Lungen  abgelagert 
haben,  das  war  nur  schwer  zu  bestimmen.  Endlich  bemerken  wir, 
dass  das  Alter  nur  geringen  Einfluss  auf  die  Dauer  auszuüben  schien. 

Die  folgende  l'ebersichtstabelle  wird  den  Zeitraum  anzeigeu. 
während  dessen  wir  unsere  Kranken  an  ihren  Uebeln  leidend  fanden; 
da  nun  die  Sterblichkeit  bei  Scrofeln  ohne  Complication  mit  Luu- 
gentuberkelu  ziemlich  gering  ist , so  haben  unsere  Angaben  über  die 
Dauer  der  ganzen  Krankheit  hier  geringere  Genauigkeit  als  bei  den 
inneren  Tuberkeln,  wo  der  Zeitraum  sich  fest  mit  der  Zeit  des  Todes 
abschliesst.  Ein  weiterer  Grund . welcher  eine  genaue  Bestimmung 
der  Grenzen,  innerhalb  welcher  die  Gesammtdauer  der  Scrofeln 
schwankt,  gegenwärtig  unmöglich  macht,  ist  die  Ungewissheit,  ob 
im  einzelnen  Falle  die  Scrofulose  wirklich  geheilt  sei,  oder  ob  nicht 
nach  einer  scheinbaren  Heilung  das  alte  Uebel,  wie  wir  es  mehrfach 
erlebt,  später,  oft  erst  nach  15— 20  Jahren  wieder  ausbrechen  werde. 

Im  Durchschnitt  beträgt  die  mittlere  Dauer  der  Krankheit  zwi- 
schen 1 und  3 Jahren ; in  keineswegs  seltenen  Fällen  muss  aber  der 
Anfang  der  Krankheit  auf  4 — 6 Jahre  zurückgeführt  werden,  ja  wir 
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haben  die  äussere  Driisentuberculose  zwischen  8—13  Jahren  dauern 
gesehen,  ohne  dass  das  Leben  des  Kranken  gefährdet  worden  wäre. 
Welch  ein  Unterschied  in  der  Prognose  und  in  der  Dauer  zwischen 
den  Serofein  und  den  äusseren  Driisentuberkelu  auf  der  andern 


Seite  ! Führen  doch 

letztere  bei 

einiger  Ausbreitung  durchschnittlich 

nach  einem  oder  wenigen  Jahren 

zum  Tode. 

Dauer 

Männer 

Frauen 

Summa 

1 — 3 Monate 

1 

0 

1 

3 — 6 » 

G 

2 

8 

6 — 9 » 

5 

2 

7 

9—12  » 

10 

3 

13 

12 — 15  » 

5 

2 

7 

15—18  » 

2 

3 

5 

18  M. — 2 Jahre 

8 

4 

12 

2—  3 » 

11 

8 

19 

3—  4 » 

3 

1 

4 

4—5  » 

2 

3 

5 

5 — 0 ■» 

1 

6 

7 

6—  7 » 

1 

2 

3 

8 * 

0 

2 

2 

9 » 

1 

1 

2 

10  » 

0 

2 

2 

12  » 

0 

1 

1 

13  » 

0 

1 

1 

5G  + 43  = 99 

Einige  Autoren,  z.  B.  Milient1)  haben  behauptet,  diese  Krank- 
heiten des  Drüsensystems  bei  Kindern  bessern  sich  im  Winter,  beim 
Beginn  des  Frühlings  und  im  Sommer  verschlimmern  sie  sich  da- 
gegen. Andere,  z.  B.  Bredow2)  behaupten  das  Gegentheil.  Da 
dieser  Schriftsteller  in  der  Nähe  von  Petersburg  prakticirt,  so  ist  es 
möglich,  er  habe  wirklich  einen  schlimmeren  Einfluss  des  russischen 
Winters  beobachtet,  als  wir  unter  unsern  wärmeren  Himmelsstrichen 
finden  können.  Nach  dem  Resultat  unserer  eigenen  Beobachtungen 
übt  die  Jahreszeit  auf  die  Krankheit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keinen 
Einfluss  aus.  In  andern  Fällen  schien  aber  mit  dem  Winter,  bei  an- 
dern in  den  letzten  Monaten  des  Jahres,  bei  noch  anderen  mit  dem 
Anfänge  oder  auch  mit  dem  Ende  des  Frühjahrs  eine  Verschlimme- 
rung der  Krankheit  einzutreten.  Das  gleiche  Verhalten  sehen  wir 
bei  allen  chronischen  Leiden,  wo  ohne  Regelmässigkeit  Besserbefinden 
mit  Schlimmerwerden  und  umgekehrt  abwechselt. 

1)  De  la  scrofulose.  Paris  1846. 

2)  Die  Skrophelsucht.  Berlin  1843.  S.  146. 
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Man  hat  oft  den  scrofulosen  Habitus  als  ein  wesentliches  Zei- 
chen unserer  Krankheit  aufgeführt ; da  diesen  Habitus  aber  die  Schrift- 
steller besonders  den  mit  Drüsentuberkeln  behafteten  Individuen  zu- 
schreiben , so  müsste  man  ihn  sonderbarer  Weise  den  tuberculosen 
Habitus  nennen.  Diese  Frage  ist  bereits  erledigt;  wir  Führen  daher 
hier  nur  au,  dass  wir  unter  den  eben  besprochenen  Kranken  nur  in 
J/a  der  Fälle  die  Charaktere  des  scrofulosen  Habitus,  dicke  Nase, 
dicke  Lippen , aufgedunsenes  ( Jesicht  etc.  beobachten  konnten ; und 
selbst  von  diesen  trugen  3 der  Fälle  das  scrofulöse  Gepräge  in  sehr 
schwachem  Grade.  Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlte  es  gänzlich; 
es  erhellt  also,  wie  ausserordentlich  der  Werth  jener  Zeichen  über- 
schätzt worden  ist. 

In  Bezug  auf  die  Farbe  der  Haan»  der  an  Drüsentubereulose  Leiden- 
den können  wir  aus  unsern  Beobachtungen  keine  Folgerungen  ziehen; 
wir  fanden  ungefähr  gleich  viele  Kranke  mit  blonden  und  mit  brau- 
nen Haaren;  bei  sehr  wenigen  waren  die  Haare  schwarz  oder  roth. 
Auch  die  Farbe  der  Augen  hat  keine  grössere  Bedeutung. 

Wir  sagten,  es  hätte  uns  geschienen,  als  ob  das  Bestehen  der 
äussern  Drüsentuberculose,  mit  oder  ohne  Scrofelcomplication , den 
Eintritt  der  Menstruation  verzögere.  Bei  2G  Mädchen  zwischen  dem 
10.  und  20.  Jahre  finden  wir  nach  unsern  Aufzeichnungen  folgendes 
Verhältniss : 


Alter  Menstruirt  Noch  nicht  menstruirt 


10 */»  Jahre  1 0 

13  * 2 0 

14  » 3 0 

15»  4 4 

16  * 3 2 

17  * 2 2 

18  » 2 1 

17  + 9 = 26 


\\  ie  wir  oben  gesehen  haben,  litten  von  unsern  Kranken  unge- 
Fähr  die  Hälfte  an  Scrofelcomplicationen : damit  hat  es  folgeude 
nähere  Bewaudtuiss : 

1)  Unstreitig  die  häufigste  Complication  war  die  mit  der  scro- 
fulösen  Augenentzündung;  sie  bestand  4 2mal,  also  bei  7/ie  aller 
Fälle  von  Complicationen.  Auf  beide  Geschlechter  war  sie  gleich- 
massig  vertheilt,  indem  sie  20tnal  beim  männlichen,  22mal  beim  weib- 
lichen Geschlecht  vorkam. 

2)  Nächst  der  Augeneutzündung  fanden  sich  am  häufigsten  Kno- 
chenkrankheiten, nämlich  39mal , bei  19  Individuen  männlichen  und 
bei  20  weiblichen  Geschlechts,  also  ungefähr  2/s  der  Fälle. 

Lebert,  Klinik  II.  25 
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3)  Hierauf  kommen  die  chronischen  Hautkrankheiten  mit  24 
hallen,  11  beim  männlichen  und  13  beim  weiblichen  Geschlecht,  also 
ungefähr  ’/4. 

4)  15  Fälle  von  Geschwüren  und  Abscessen,  9 bei  Knaben  uud 
0 bei  Mädchen,  im  Ganzen  2/is. 

5)  Die  Gelenkkrankheiten  mit  5 Fällen  bei  Knaben  und  4 bei 
Mädchen;  diese  9 machen  also  ‘/u  der  Complication. 

6)  Endlich  bei  3 Knaben  war  Ohrenfluss  zugegen.  — Auch  hier 
tritt  auf  eine  überraschende  Weise  die  Gleichheit  beider  Geschlechter 
und  also  auch  der  geringe  Einfluss  des  Geschlechtes  im  Allgemeinen 
auf  die  Complication  mit  Scrofeln  hervor. 

Die  Summe  aller  dieser  Zahlen,  nämlich  132,  ist  grösser,  als 
die  der  Individuen.  Dies  kommt  daher,  dass  in  einer  Reihe  von 
Fällen  mehrere  Scrofelformen  gleichzeitig  vorhanden  waren , also 
z.  13.  Augenentzünduug  zugleich  mit  Haut-  oder  Knochenkrankheiten 
u.  s.  w. 

Wir  bemühten  uns,  den  Grad  zu  bestimmen,  in  welchem  die 
Entwickelung  der  Scrofulose  und  der  Tuberculose  auf  einander  ge- 
genseitig einen  Einfluss  ausübteu ; auch  hier  sind  wir  zu  der  Ueber- 
zeugung  gelaugt,  dass  beide  Krankheitsprozesse  neben  einander  be- 
stehen. Bald  nämlich  fing  das  Erkranken  mit  Drüsenanschwellung 
an  und  die  Scrofelcomplication  trat  erst  später  hinzu , bald  fand 
das  Umgekehrte  statt;  würde  man  nun  glauben,  das  Vorhandensein 
des  einen  Krankheitsprozesses  rufe  vermittelst  der  in  seinem  Gefolge 
eintretenden  Verschlechterung  der  Constitution  den  andern  hervor, 
so  würde  man  auch  hier  zu  weit  gehen : denn  wir  haben  gesehen, 
dass  viele  Tuberkel  kranke  niemals  Symptome  von  Scrofeln  zeigen, 
und  dass  auf  der  andern  Seite  nach  unserer  Statistik  5/7  der  Scro- 
felkranken  keine  Complication  mit  Tuberkeln  wahrnehmen  liessen; 
ein  neuer  Beweis,  dass  der  reifere  Beobachter  immer  weniger  zum 
Aufstellen  der  bei  oberflächlichen  Forschern  beliebten,  allgemeinen 
Gesetze  geneigt  wird. 

Obsclion  wir  hier  über  die  Aetiologie  der  beiden  Krankheitspro- 
zesse nicht  zu  sprechen  haben,  müssen  wir  doch  zwei  bemeikeus- 
werthe  Thatsachen  anführen : erstens  sahen  wir  bei  Individuen,  welche 
ihre  früheren  ländlichen  Arbeiten  mit  einem  müssigen  Stadtleben  \ei- 
tauscht  hatten,  die  Drüsentuberculose  sich  entwickeln , und  zweitens 
sahen  wir  bei  Personen  , die  früher  schon  zur  Tuberculose  geneigt 
waren,  die  Drüsentuberculose  im  Gefolge  der  Syphilis  aultreten. 

Essentielle  Tuberculose  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Man  kann  diese  beiden  Organgruppen  klinisch  in  Bezug  aut  Tu- 
berculose nicht  gut  von  einander  trennen;  zwar  können  sie  getrennt 
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tuberculös  erkranken , aber  beim  männlichen  Geschlecht  namentlich 
ist  Urogenitaltuberculose  häufiger,  als  beim  weiblichen,  und  combi- 
nirt  findet  man  sie  sogar  in  den  verschiedensten  Lebensaltern,  frei- 
lich am  häufigsten  in  der  .lugend  von  18 — 30  Jahren.  Wir  werden 
jedoch  die  Erkrankung  beider  Organgruppeu  zuerst  gesondert  be- 
schreiben und  bei  den  einzelnen  Lokalisationen  ihrer  weiteren  Aus- 
breitung gedenken. 

Tuberculose  der  Harn  Organe.  Die  tuberculose  Erkran- 
kung der  Harnröhre  werden  wir  später  kurz  besprechen.  Am  Blasen- 
hals zeigen  sich  sowohl  einzelne  Tuberkel knötchen , als  auch  von 
hier  aus  weiter  verbreitete  tuberculose  Incrustationen  zuweilen  im 
Verlaufe  der  chronischen  Lungenschwindsucht,  und  bewirken  als- 
dann sehr  lästige  Erscheinungen:  ein  häufiges  Bedürfnis»  zum  Harn- 
lassen. wobei  wenig  trüber,  nicht  selten  eitriger  Urin  entleert  wird. 
Selten  steigern  sich  die  Dysurie  und  der  Harndrang  bis  zur  wirk- 
lichen Retention.  Schmerzhafte  Empfindungen  verschiedener  Art  in 
der  Gegend  des  Blasenhalses  oder  hinter  den  Schambeinen , in  der 
eigentlichen  Blasengegeud  begleiten  vorübergehend  und  häufig  wieder- 
kehrend diese  Excretionsstöruug.  Viel  seltener  kommt  es  vor,  dass 
alle  diese  Symptome  bei  Phthisikern  mit  Integrität  der  Lunge  exi- 
stireu;  entweder  handelt  es  sich  hier  um  Fortleitung  der*  Tubercu- 
lose auf  den  Blasenhals  und  die  Blase  selbst  von  der  Urethra,  von 
der  Prostata,  mit  einem  Worte  von  den  tuberculösen  männlichen 
Geschlechtstheilen  her,  und  hier  kann  alsdann  der  tuberculose  Prozess 
aufsteigend  bis  in  die  Nieren  sich  erstrecken  und  diese  mehr  oder 
weniger  tief  ergreifen,  oder,  und  dies  ist  häutiger  der  Fall,  die  Bla- 
seutuberculose  mit  ihren  Symptomen  ist  Theilerscheinung  der  Tuber- 
culose der  Harnorgane  überhaupt. 

Essentielle  Nierentu  bereu  lose.  Nephrophthise. 
Ich  ziehe  den  Ausdruck  »essentielle«  dem  des  »primitiven  Auftretens« 
der  Nierenerkrankung  vor.  Letzterer  Charakter  ist  unzweifelhaft, 
wenn  während  der  ganzen  Krankheit  klinisch  die  der  Harnorgane 
vorwiegt  und  auch  die  Leicheneröffnung  andere  Organe  gesund  oder 
wenig  tuberculös  zeigt.  Zweifelhafter  wird  die  Primitivität,  wenn 
im  Moment  wo  man  die  Behandlung  übernimmt,  neben  den  Zeichen 
der  Nierentuberculose  die  der  Lungen,  des  Peritoneums  etc.  in  aus- 
gesprochenem Maasse  bestehen;  aber  auch  dann  kann  noch  die  Nie- 
renerkrankung das  ganze  Krankheitsbild  beherrschen,  essentiell  sein. 
Das  Gleiche  gilt  für  eine  Reihe  von  Fällen  von  ürogenitaltubercu- 
lose,  in  denen  zwar  die  Nierentuberculose  eine  fortgeleitete  war,  aber 
ganz  in  den  Vordergrund  getreten  ist. 

Wir  lassen  hier  die  zahlreichen  Fälle  ganz  bei  Seite,  in  denen 
in  den  Nieren  secunditre  Granulationen  oder  grössere  Tuberkeln  sich 
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entwickelt  haben  und  zu  keinen  oder  geringen  Zeichen  Veranlassung 
geben.  Desto  bestimmter  aber  heben  wir  hier  hervor,  dass,  wenn 
auch  si  lten,  Nieren  tuberculose  allein  im  Stande  ist,  alle  örtlich  und 
allgemein  destruirenden  Phasen , welche  die  Tuberculose  im  Allge- 
meinen charakterisiren , durchzumachen,  dass  es  also  eine  Nephro- 
phthise gibt,  welche  bald  selbstständig  auftritt,  bald  mit  sonstiger 
Urogenital phthise  verbunden  ist,  aber  auch  bei  Pueumo-  und  Entero- 
Peritonealphthise  als  Nephrophthise  scheinbar  essentiell  hervortreten 
kann. 

Die  von  mir  beobachteten  Fälle  essentieller  Nephrotuberculose 
betrafen  das  jüngere  und  mittlere  Lebensalter,  uud  ähnlich  verhält 
es  sich  mit  den  hierher  gehörigen  Beobachtungen  von  Ammon. 
Itayer,  Chambers  etc.  In  der  Regel  ist  eine  Niere  hauptsächlich 
erkrankt,  die  andere  aber  bleibt  nicht  frei,  sondern  zeigt  sich  meist 
als  später  und  geringgradiger  ergriffen. 

So  lange  Granulationen  uud  grössere  Tuberkelmassen  in  der  Nie- 
rensubstanz bestehen,  bieten  sie  nichts  Charakteristisches  , höchstens 
eine  ätiologisch  unklare  Albuminurie;  charakteristische  Erscheinungen 
bietet  erst  hauptsächlich  die  Schleimhauterkrankung,  die  Nephropyelitis 
tuberculosa  mit  ihren  eigenthiimlichen,  an  den  Ureteren  entlang  fort- 
schreitenden, tuberculösen  Incrustatiouen , und  ähnlich  wirken  auch 
in  das  Becken  sich  eröffnende,  grössere  Erweichungsheerde  der  Nieren, 
Niereneaverneu.  Nicht  ganz  selten  geht  eine  deutliche  Nierenblu- 
tung mit  Entleerung  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blutmenge  durch 
den  Harn  den  andern  Zeichen  vorher,  oder  besteht  neben  beginnender 
Pyelitis,  ganz  den  Lungenblutungen  bei  beginnender  Pneumophymie 
analog.  Grössere  Blutungen  wiederholen  sich  dann  verhältnissmässig 
selten,  während  geringe  Mengen  von  Blut  später  häufig  dem  Urin 
beigemengt  sind.  Die  Schmerzen  können  eine  oder  beide  Lumbal- 
gegeuden  befallen , . durch  Druck  und  Bewegung  gesteigert , auch 
überhaupt  geringgradig  sein,  zuweilen  jedoch  eine  grössere  Inten- 
sität erreichen  und  weiter  ausstrahleu ; meist  befallen  sie  nur  eine 
Seite.  Dagegen  bilden  die  Veränderungen  des  Harns  die  Haupt- 
symptome. Der  Urin  wird  klar  oder  schon  leicht  trüb  gelassen, 
ist  gewöhnlich  sauer , seltener  neutral , meist  nur  bei  gleichzei- 
tiger Cystitis  alkalisch.  In  der  Ruhe  senkt  sich  im  Harn  ein  dickes, 
gelbliches,  sohlei mig-bröckliches  Sediment,  in  welchem  man  Eiter- 
zellen, Epithelien  und  kleine  feste  Bröckelchen  von  fortgeschwemmter 
Tuberkelsubstanz,  sowie  einen  körnigen  Detritus  derselben  sieht.  In 
den  grösseren  und  festeren  Bröckelchen  erkennt  man  mitunter  noch 
deutlich  die  Tuberkelstructur.  Zeitenweise  zeigt  das  Sediment  einen 
röthlicheu  Saum  von  Blut,  oder  es  wird  durch  dasselbe  mehr  sclimu- 
tzig-rothgrau  gefärbt.  Cyliuder  und  freies  Eiweiss  finden  sich  nur 
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bei  Com plication  mit  diffuser  Nephritis.  Die  Harumenge  nähert  sich 
gewöhnlich  der  normalen,  das  specifische  Gewicht  ist  meist  herab- 
gesetzt, da  in  dem  Maasse,  als  die  Nieren  tiefer  alterirt  werden,  die 
festen  Harnbestandtheile  in  geringerer  Menge  ausgeschieden  werden. 
Die  oben  beschriebenen  Zeichen  der  Dysurie,  der  Ischurie,  der  Strau- 
gurie  etc.  treten  nur  in  Folge  von  complicirendem  Blasenleiden  auf. 
Manche  Kranken  klagen,  wie  bei  der  Steinkrankheit,  über  Jucken  und 
Stechen  am  Orificium  Urethrae.  Wird  durch  hochgradige  Tuberkel- 
incrustation  der  Abfluss  des  Urins  aus  den  Nieren  erschwert,  so  er- 
scheinen die  Zeichen  der  Hydronephrose.  In  Folge  der  Erweiterung 
des  Nierenbeckens  und  der  Kelche  wird  das  ohnehin  schon  vergrös- 
serte  Organ  umfangreich  und  kann  als  Geschwulst  in  der  Lumbal- 
gegend oder  in  der  vordem  Bauchgegend  gefühlt  werdeu. 

Schon  an  und  für  sich  gibt  dieser  ganze  Kraukheitsprozess  zu 
massigem  Fieber,  zu  progressiver  Störung  des  Appetits  und  der  Ver- 
dauung, mit  einem  Worte  zu  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körper- 
gewichts Veranlassung;  aber  gewöhnlich  wird  der  eigentlich  hek- 
tische Zustand  durch  gleichzeitige  oder  später  hinzutretende  Tuber- 
culose der  Lungen  oder  anderer  Organe , Enterohelkose  etc.  noch 
viel  ausgesprochener . so  dass  die  Kranken  endlich  in  hochgradigem 
Marasmus  collabiren  und  sterben , wenn  nicht  eine  andere  iutercur- 
rente  Krankheit  dem  Leben  rascher  ein  Ende  macht.  Gleichzeitige 
Hodentubereulose  ist  bei  Männern  nicht  selten. 

Tuberculose  Heiz  zu  stände  der  Geschlechtsorgane, 
a.  Des  männlichen  Geschlechts.  Wenn  auch  die  Hodentu- 
berculose  die  häufigste  hierher  gehörige  Lokalisation  ist  und  meist 
neben  der  Tuberculose  der  übrigen  Theile  des  Geschlechtsapparates 
deutlich  existirt , so  hüte  man  sich  doch , dies  als  allgemeine  Kegel 
aufzustellen.  Die  Urethra,  die  Prostata,  die  Samenbläschen  können 
der  Sitz  tiefer  und  ausgedehnter  Entzündung  werden,  ohne  dass  der 
Hoden  erkrankt. 

1)  Die  Urethra  enthält  nicht  blos  öfters  bei  der  Genitaltu- 
berculose  einzelne  Granulationen,  sondern  ihre  Schleimhaut  kann  auch 
in  grösserer  Ausdehnung  und  namentlich  im  untern  Theile  nach  der 
Prostata  und  dem  Blasenhalse  zu  förmlich  incrustirt  erscheinen.  Meist 
besteht  daun  gleichzeitig  tuberculose  Cystitis,  besonders  des  Blasen- 
halses. Ausser  einem  leichten  Ausfluss  aus  der  Harnröhre , welcher 
ohne  jede  Ansteckung  sich  allmälig  entwickelt  hat,  treten  nun  wegen 
der  gleichzeitigen  Blasenhalsreizung  die  dysurischen  Symptome  um 
so  deutlicher  hervor,  als  zu  dem  vermehrten  Drang  ein  nicht  unbe- 
trächtliches Excretionshinderniss  hinzutritt.  Man  erfährt  alsdann, 
dass  die  Kranken  schon  lauge  nicht  mehr  in  vollem  Strahle  das 
Wasser  lassen  konnten,  und  dass  die  Menge  desselben  immer  mehr 
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abgenommen  hat.  Man  ist  erstaunt , mit  einem  gewöhnlichen  Ka- 
theter nicht  in  die  Blase  gelangen  zu  können , mit  einem  Worte, 
man  constatirt  gar  bald  eine  hochgradige  und  ausgedehnte  Harn- 
röhrenverengerung, welche  nur  langsam  und  unvollkommen  der  Di- 
latation, selbst  dem  Schnitte  weicht.  Dass  unter  diesen  Umständen 
zuletzt  Stauung,  Urininfiltration,  Harnfisteln  an  der  Basis  des  Glie- 
des, am  Perineum,  ja  sogar  Vesicorectalfisteln  entstehen  können, 
ist  nicht  nur  begreiflich,  sondern  auch  durch  eine  Reihe  direkter  Beob- 
achtungen festgestellt.  Die  prägnantesten  Fälle  der  Art  habe  ich  in 
der  Rico  rd 'sehen  Klinik  in  Paris  beobachtet  und  gleichfalls  daher 
stammend,  in  der  Pariser  anatomischen  Gesellschaft  gesehen.  Auch 
haben  Ri  cord ’s  Schüler,  namentlich  Dufour,  hierher  gehörige 
wichtige  Beobachtungen  bekannt  gemacht. 

2)  Die  Prostata  wird  ebenfalls  in  mannigfacher  Art  der 
Sitz  der  Tuberculose,  meist  nur  als  Theilerscheinung  der  Genital- 
oder Urogenital  tuberculose,  seltener  als  secundäre  Folge  allgemeiner 
Erkrankung.  Einerseits  sitzen  nun  die  tuberculösen  Harnröhren- 
verengerungen in  manchen  Fällen  direkt  in  der  Nähe  der  Prostata 
und  können  dadurch  ein  bedenkliches  Hinderniss  für  den  Katheteris- 
mus abgeben ; andrerseits  findet  mau  ein  anderes  sehr  merkwürdiges 
und  wenig  beachtetes  Hinderniss  für  den  Katheterismus:  die  Kranken 
haben  nämlich  die  zunehmenden  Beschwerden  der  Harnretention, 
bis  zuletzt  bei  voller  Blase  gar  kein  Harn  mehr  durchgeht  und  die 
künstliche  Entleerung  nothwendig  wird.  Man  kommt  ohne  Schwie- 
rigkeit bis  an  das  Hinderniss,  dieses  wird  überwunden,  man  gelangt 
in  eine  Höhle  und  glaubt  in  der  Blase  zu  sein,  und  ist  nicht  wenig 
erstaunt,  nur  eine  eitrige  Flüssigkeit  in  geringer  Menge  zu  entleeren, 
während  die  Blase  prall  gefüllt  bleibt,  und  sonstige  Versuche,  sie  zu 
entleeren,  vergeblich  sind.  Einen  höchst  auffallenden  derartigen  Fall 
habe  ich  in  Zürich  beobachtet.  Ein  24-jähriger  Mann  kommt  mit 
schweren,  acuten  Hirnerscheinungen,  angeblich  typhös  in’s  Hospital. 
Er  lässt  zwar  unwillkürlich  etwas  Harn,  aber  die  Blase  bleibt  gefüllt. 
Mein  Assistent  versucht  zu  kathetrisiren , aber  vergeblich;  mir  geht 
es  nicht  besser;  wir  gelangen  in  eine  Höhle,  in  welcher  das  Ende 
des  Katheters  sich  frei  bewegt . aber  die  Blase  bleibt  gefüllt.  Der 
Kranke  war  dem  Tode  nahe,  so  dass  ich  mich  nicht  entschliesen 
konnte,  den  Blasenstich  zu  machen.  Bei  der  Obduction  findet  sich 
eine  liydrocephalische  acute  Ependymitis  ohne  Granulationen  ; im 
Oesophagus  Diphtheritis ; in  der  rechten  Lungenspitze  sind  einige  gelbe 
Knoten,  sonst  Emphysem.  Die  Ureteren  sind  von  Harn  ausgedehnt, 
sowie  die  Nierenbecken ; die  Lymphdrüsen  des  Beckens  und  des  Me- 
senteriums sind  tuberculös,  die  rechte  Niere  enthält  einen  V alluuss- 
grossen , zum  Theil  erweichten  Tuberkelheerd.  Bevor  ich  nun  die 
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Leichenöffnung  weiter  mache , katheterisire  ich  bei  eröffnetem  Leibe. 
Wiederum  gelange  ich  mit  dem  Katheter  in  eine  grosse  Höhle  hinter 
der  Blase,  aber  nicht  in  diese,  und  nun  findet  sich  in  der  sonst  stark 
tuberculösen  Prostata  eine  grosse,  tnberculose  Caverne,  welche  hinter 
der  Blase  blindsackig  endet.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind 
tuberculös  geschwellt.  Einen  ähnlichen  Full  erzählt  Bayer,  und  in 
der  siebenten  Beobachtung  von  Dufour  pag.  f>2  seiner  Dissertation 
findet  sich  ein  ganz  analoger  Fall  beschrieben. 

Untersucht  man  bei  Verdacht  auf  Prostata-Tuberculose  auch  durch 
das  Rectum,  so  findet  man  die  Vorsteherdrüse  zwar  nicht  so  umfang- 
reich wie  bei  seniler  Hypertrophie,  aber  immerhin  vergrössert,  verhärtet, 
höckerig,  uneben,  und  an  verschiedenen  Stellen  von  sehr  ungleicher 
Oonsistenz,  zuweilen  auf  Druck  auch  schmerzhaft.  In  seltenen  Fällen 
kann  man  Erweichungsheerde  Fühlen : diese  können  sich  sogar  in’s 
Rectum  öffnen,  und  dies  sind  die  Fälle,  in  denen  später  ein  Theil  des 
Urins  durch  den  Darm  abgeht , und  hier  kann  man  auch  zuweilen 
direkt  durch  die  Untersuchung  die  Existenz  einer  durch  die  Prostata 
gehenden  Recto-vesical-Fistel  constatireu.  In  andern  Fällen  können 
auch  hier  wieder,  wie  bei  der  tuberculösen  Urethritis,  in  Folge  der 
Retention  Harnintiltrationen  und  spätere  Fisteln  sich  entwickeln.  In 
noch  andern  Fällen  können  vereiternde  und  zerfallende  Prostatatuber- 
keln zu  gleicher  Zeit  in’s  Rectum  und  iu’s  Perineum  durchbrechen, 
oder  nur  in  letzteres  allein  und  zu  vollständigen  oder  zu  blinden 
Mastdarmfisteln  Veranlassung  geben.  Jedoch  halte  ich  den  Ausspruch 
Ri  cord ’s,  dass  die  Mastdarmfisteln  der  Phthisiker  gewöhnlich  die- 
sen Ursprung  haben,  für  durchaus  übertrieben. 

3)  Die  S a me u b 1 ä s c heil  sind  nur  höchst  selten  der  Hauptsitz 
der  Geuitaltuberculose,  jedoch  existiren  auch  hiervon  Beispiele.  Auch 
hier  giebt  nur  das  Touchiren  durch  das  Rectum  einen  sicheren  Auf- 
schluss. Geht  man  über  den  hintern,  obern  Rand  der  Prostata  hin- 
weg, so  findet  man,  wenn  die  Samenbläschen  geschwollen  und  im 
Innern  tuberculös  inerustirt  sind,  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten 
einen  länglichen,  verhärteten,  auf  Druck  empfindlichen,  ungleichen 
Körper,  das  eiue  oder  die  beiden  sehr  geschwollenen  Samenbläsehen. 

4)  Das  Vas  deferens  nimmt  nicht  nur  an  der  allgemeinen 
Geuitaltuberculose  Theil,  sondern  auch  specieller  an  der  der  Samen- 
bläschen und  der  Prostata,  daher  bald  der  scrotale  Theil,  bald  der  in- 
guinale, bald  der  intra-abdominale  mehr  oder  weniger,  zuweilen  Rosen- 
kranz-artig verhärtet  erscheint,  und  kann  ausnahmsweise  sogar  der 
Nebenhode  intact  bleiben  oder  später  nur  leicht  consecutiv  ergriffen 
werden.  Man  hüte  sich  jedoch,  die  auch  zuweilen  vorkommende,  se- 
cuudäre,  einfache,  entzündliche  Verhärtung  des  Sanienstranges  Für 
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tuberculös  zu  halten  , eine  diagnostische  Aufklärung,  welche  freilich 
meist  erst  die  anatomische  Untersuchung  geben  kann. 

5)  Tuberculose  des  Hodens.  Unter  allen  Lokalisationen 
der  Urogenitaltubereulose  ist  die  des  Hodens  weitaus  die  wichtigste 
und  zugleich  auch  die  häufigste ; sie  ist  auch  diejenige , welche  ich 
selbst  am  öftersten  und  in  grosser  Mannigfaltigkeit,  namentlich  auch 
in  Bezug  auf  die  Yerlaufsart,  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  habe. 
Die  anatomischen  Verhältnisse  habe  ich  bereits  früher  ausführlich  be- 
schrieben. Mag  nun  die  Tuberculose  vom  Vas  deferens  fortgeleitet 
sein,  vom  obern  oder  untern  Theil  aus  beginnen,  so  entwickelt  sich 
die  immer  deutlicher  werdende  Verhärtung  des  Nebenhodens  entweder 
schleichend  und  allmälig,  oder  sie  ist  von  Schmerzen  und  unangeneh- 
men Empfindungen  begleitet,  meist  in  Folge  der  nachbarlichen  Ent- 
zündung. Bei  primitiver  Hodentuberculose  erreicht  zuerst  die  harte 
und  ungleiche  Schwellung  des  Kopfes  der  Epididymis  eine  gewisse 
Ausdehnung,  dann  wird  der  ganze  Körper  ergriffen  und  nun  nach 
und  nach  auch  die  Saniendrüse  selbst,  meist  vom  Rete  testis  aus.  Im 
Hoden  selbst  fühlt  man  noch  viel  deutlicher  als  im  Nebenhoden  die 
ungleich  vertheilten,  meist  schmerzlosen  Verhärtungen;  auch  hier 
treten  erst  Schmerzen  durch  Ausbreitung  und  nachbarliche  Entzün- 
dung auf.  Ist  nun  auch  die  höckerige  Beschaffenheit  des  tuberculö- 
sen  Hodens  die  Regel,  so  kann  auch  mit  der  Zeit  eine  mehr  homo- 
gene, grössere,  bis  Hühnereigrosse  Geschwulst  alle  Theile  der  Samen- 
drüse ergreifen  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  syphilitischen 
Hoden  gleichen.  Wird  schon  die  Samenabsonderung  dadurch  sehr 
beeinträchtigt,  und  namentlich  auch  die  Ejaculation,  wenn  ein  Samen- 
bläschen mit  ergriffen  ist , so  erreicht  die  Impotenz  ihre  höhe- 
ren und  höchsten  Grade , wenn  nun  auch  im  Laufe  der  Zeit , was 
nicht  selten  ist,  der  zweite  Hoden  in  immer  grösserer  Ausdehnung 
ergriffen  wird.  Auch  die  bekannten  cystösen  Hohlräume  der  Hodeu- 
gegend,  meist  Ueberreste  embryonaler  Organe,  können  die  Tubercu- 
lose compliciren  und  ihre  physikalischen  Charaktere  modificiren. 

Selbst  ausgedehnte  Hodentuberculose  kann,  wie  die  der  Lymph- 
drüsen,  als  einfache  Verhärtung  bestehen,  ja  ich  habe,  sogar  partielle 
Verkalkung  derselben,  wie  auch  Curling,  Broca  und  Andere  beob- 
achtet. Indessen  mindestens  ebenso  häufig,  wenn  nicht  häufiger  als 
zur  andauernden  Verhärtung,  kommt  es  zur  Erweichung,  Eiterung 
und  Fistelbildung. 

Ein  oder  mehrere  Knoten  von  grösserem  Umfange  ragen  über 
die  Oberfläche  hervor , verAvachsen  nicht  nur  mit  den  Blättern  der 
Tunica  vaginalis,  sondern  auch  mit  dem  subscrotalen  ZellgeAvebe, 
mit  dem  Scrotum  selbst.  Nun  erfolgt  Röthe,  teigige  Schwellung, 
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umschriebene  Fluctuation , daun  Durchbruch,  Entleerung  und  Fistel- 
bildung. 

Auch  dieser  Process  kann  langsam,  allmählig,  sehr  partiell,  auf 
einen  oder  wenige  Punkte  beschränkt  auftreten,  oder  sich  sehr  aus- 
breiten, oder  auch  subacut,  selbst  acut  verlaufen,  und  auch  dann  ent- 
weder umschrieben  bleibeu  oder  sich  schnell  weiter  verbreiten.  Sehr 
merkwürdig  ist  in  dieser  Beziehung  der  Einfluss  der  Urethralpyorrhoe 
(des  Trippers).  Die  von  ihr  ausgehende  Epididymitis  endet  nur  dann 
mit  Eiterung,  wann  das  entzündliche  Exsudat  den  tuberculösen  Cha- 
rakter angenommen  hat ; die  Eiterung  und  der  Durchbruch  selbst 
können  aber  alsdann  in  wenigen  Tagen  zu  Stande  kommen , in  an- 
dern Fällen  giebt  die  pyorrhoische  Epididymitis  auch  zu  ganz  chro- 
nisch verlaufender  Hodentuberculose  Veranlassung.  Ilydrocele  und 
Yaricocele  compliciren  zuweilen  die  Hodentuberculose.  Die  tubercu- 
lösen Fisteln  können  lange  eitern,  aber  auch  allmälig  heilen ; zuweilen 
findet  sich  in  der  Umgegend  der  Fisteln  und  Tuberkeln  eine  bedeu- 
tende fibroplastisclie  Wucherung  der  Hodensubstanz,  welche,  nach 
ausseu  sich  entwickelnd,  durch  rasche  Ausdehnung  und  bedeutendes 
Hervortreten  nach  aussen,  als  Hernie  des  Hodens  bezeichnet  worden 
ist.  Lange  bestehende  Scrotal  fisteln  sind  nicht  blos  verhärtet , son- 
dern auch  trichterförmig  eingezogen. 

Man  kann  nicht  genug  vor  der  falschen  Doctrin  warnen,  welche 
früher  eiumal  M a lg a i gne  und  V e 1 p e a u vor  der  Pariser  Academie 
vertheidigt  haben,  dass  nämlich  die  Hodentuberculose  eine  gewöhnlich 
örtlich  bleibende  Krankheit  sei;  und  nicht  minder  unrichtig  ist  die 
Meinung  \ idals,  dass  Tuberculose  beider  Hoden  in  Bezug  auf  die 
Zukunft  und  die  allgemeine  Infection  viel  weniger  gefährlich  sei,  als 
die  aut  einen  Hoden  beschränkt  bleibende.  Ich  habe  eine  ziemlich 
grosse  Reihe  von  Fällen  von  Hodentuberculose  jahrelang  beobachten 
können,  und  gebe  als  Resultat,  dass  wohl  die  Krankheit  jahrelang 
rein  örtlich  bestehen  kann,  und  dass  man  bei  manchen  Kranken  nie- 
mals allgemeine,  intectiöse  Ausbreitung  beobachtet.  Ich  gebe  ferner 
zu,  dass  die  Exstirpation  eines  tuberculösen  Hodens  in  einzelnen  Fäl- 
len von  dauernder  Heilung  gefolgt  ist,  ja  ich  möchte  glauben,  dass 
frühe  Exstirpation  gerade  eine  der  Hauptquellen  der  Infection  ab- 
schneidet. Im  Allgemeinen  aber  ist  Hodentuberculose 
eine  sehr  bedenkliche  Erkrankung,  welche  früher 
oder  später  zu  ausgedehnter  Genital-  oder  Urogeni- 
tal  - Tuberculose  führt  und  ausserdem  die  ganz  ent- 
schiedene Tendenz  hat,  zu  chronischer,  mehr  b r o u- 
chopneumouischer  oder  zu  acuter  miliarer  Tubercu- 
lose  der  Lungen  zu  führen;  also  auf  die  Dauer  grosse 
Gefahren  für  das  Leben  des  Kranken  birgt. 
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I).  U e b e r Tuberculose  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe und  über  den  Einfluss  des  weiblichen  Ge- 
schlechtslebens auf  die  Entwickelung  und  den  Ver- 
lauf der  Tuberculose.  Tuberculose  der  inuern  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane gehört  zu  den  seltensten  Lokalisationen  dieser  Krank- 
heit. Die  Fälle,  welche  ich  in  der  menschlichen  und  in  der  verglei- 
chenden Pathologie  beobachtet  habe,  sind  nur  von  anatomischem 
Interesse;  aber  es  existiren  in  der  Wissenschaft  einige  Beispiele  von 
ausgedehnter  Genitaltuberculose , welche  die  Möglichkeit  feststellen, 
dass  auch  hier  eine  primitive  oder  eine  simultane,  bedeutende  Loka- 
lisation stattfinden , eine  wirkliche  Genitalphthise  bestehen  kann, 
welche  jedoch  nicht,  wie  beim  männlichen  Geschlecht,  eine  urogeni- 
tale ist,  sondern  auf  die  Geschlechtsorgane  beschränkt  bleibt.  Die 
auch  beim  Weibe  vorkommende,  sehr  ausgedehnte  Tuberculose  der 
Harnorgane  lässt  die  innern  Genitalien  meist  intact,  oder  ergreift  sie 
nur  geringgradig.  Dennoch  aber  theilt  die  ausgedehnte  Genitaltuber- 
culose des  weiblichen  Geschlechts  die  allgemeinen  Charaktere  der 
urogenitalen,  die  ausgesprochene  Tendenz,  ausser  den  Knötchen  und 
Heerden  der  parenchymatösen  Organe,  den  Schleimhauttractus  förm- 
lich tuberculös  zu  incrustiren. 

Ein  Beispiel  sehr  ausgedehnter  und  wahrscheinlich  primitiver 
Tuberculose  der  Genitalien  beschreibt  schon  lley  n aud1)  1831.  Eine 
39jährige  Frau  bekommt  eine  exsudative  Pleuritis  rechts , welche 
chronisch  wird ; nach  drei  Monaten  treten  heftige  Kopfschmerzen  ein ; 
hierzu  kommen  später  Delirien,  Coma,  Erweiterung  der  Pupillen,  be- 
sonders links,  und  so  erfolgt  der  Tod.  Bei  der  Leichenöffnung  findet 
sich  eine  acute  Höhlenwassersucht  des  Gehirns.  Am  interessantesten 
aber  sind  die  Veränderungen  der  inneren  Genitalien.  Die  Vagina 
zeigt  viele  kleine  Ulcerationen  von  Linsen-  bis  Centimgrösse.  Der 
Uterus  hat  drei  Zoll  Höhe  auf  2 ‘/a  Zoll  Breite;  seine  Wandungen 
haben  bis  auf  */s  Zoll  Dicke.  Die  Innenfläche  ist  von  weicher  Tu- 
berkelmasse bedeckt,  unter  welcher  die  Schleimhaut  ganz  tuberculös 
infiltrirt  ist.  ln  dem  Gewebe  des  Uterus  findet  sich  nur  ein  erbsen- 
grosser Tuberkel;  in  beiden  Tuben  sieht  man  die  gleiche  Alteration 
der  Innenfläche.  Im  Darmkanal  nur  wenige  Geschwüre,  auf  dem  Pe- 
ritoneum einzelne  Tuberkelplatten,  in  beiden  Lungenspitzen,  besonders 
links,  sind  viele  Tuberkeln. 

Bedenkt  man,  wie  sehr  ausgedehnt  hier  die  Genitaltuberculose 
war.  und  dass  nur  in  den  Lungenspitzen  Tuberkeln  existirten,  so  ist 
hier  wohl  die  Frage  vollkommen  berechtigt , ob  nicht  die  Genital- 
tuberculose prädominirte  und  die  der  Lungenspitzen  ihre  secundäie 


1)  Aichives  generales  ile  medeciue.  Tom.  XXVI.  pag.  48Ö. 


Tuberculose. 


305 


Folge  war,  da  es  allgemeine  Kegel  ist,  dass  wenn  eine  so  ausgedehnte 
Tuberculose  in  einem  entfernten  Organe  besteht , die  der  Lungen, 
wenn  sie  primitiv  war,  älter,  ausgedehnter  und  viel  vorgeschrittener 
ist.  Zu  bedauern  ist,  dass  keine  dieser  wahrscheinlich  primitiven 
innern  Genitaltuberculose  entsprechenden  Zeichen  in  der  Krankenge- 
schichte angegeben  sind. 

In  anderen  Beispielen  findet  man  mit  Wahrscheinlichkeit  gleich- 
zeitige, fortschreitende  Entwickelung  der  Genital-  und  der  Luugen- 
tuberculose.  Hierher  gehört  ein  Fall  von  Godart  *);  er  betrifft  ein 
lOjähriges  Mädchen,  welches  mit  allen  Zeichen  ausgedehnter  Lymph- 
drüsen-Tuberculose  stirbt.  Der  anteflectirte  Uterus  ist  in  seinem 
Innern  mit  Tuberkelmasse  ausgekleidet,  und  findet  sich  eine  ähn- 
liche Alteration  in  den  Tuben,  hier  härter,  homogener  und  fester. 
Ausserdem  Tuberkeln  in  den  Lungen  und  in  der  Milz.  Auch  in  die- 
sem Falle  kann  man  sich  wohl  mit  Hecht  die  Frage  stellen:  ob  die 
Genitaltuberculose  sich  nach  der  der  Lungen  entwickelt  hat  V Beide 
scheinen  hier  mehr  gleichzeitige,  infectiöse  Folge  der  ausgedehnten 
Lymphdrusentuherkeln  zu  seiu. 

Hierher  gehört  auch  der  Fall  von  Br  ist  owe*)  einer  2äjährigen 
Frau,  welche  der  Lungeutuberculose  mit  zahlreichen  Cavernen  erlag. 
Das  Peritoneum  war  tuberculös,  viel  Geschwüre  im  Colon.  Mesenterial- 
tuberculose.  Der  vergrösserte  Uterns  enthielt  eine  käsige  Masse  und 
die  ganze  iuuere  Fläche  des  Fundus,  bis  in  die  Muskelsubstanz  hinein, 
war  in  Tuberkelsnbstanz  umgewandelt.  Auch  die  mit  der  Umgebung 
verwachsenen  Tuben  boten  die  gleiche  Alteration;  das  linke  Ovariurn 
enthielt  zwei  grössere  Tuberkelknoten,  ln  diesem  Falle  handelte  es 
sich  offenbar  um  eine  bedeutende  Tuberculose  der  inneren  Genitalien, 
welche  möglicherweise  seenudär  entstanden  sein  kanu,  aber  wahr- 
scheinlich sich  neben  der  Lungentnberculose  simultan  entwickelt 
hatte. 

Es  wäre  leicht,  derartige  Beispiele  zu  vervielfältigen,  aber  leider 
fehlen  uns  alle  klinischen  Anhaltspunkte,  um  derartige  Zustände  im 
Leben  zu  diagnosticiren.  Selbst  weun  starke  Leukorrhoe  besteht,  ja 
sogar  wenn,  wie  in  dem  Reyn  au d 'sehen  Falle,  kleine  Geschwürchen 
in  der  Vagina  vorhanden  sind , hat  man  daran  noch  keinen  Anhalt 
für  innere  Genitaltuberculose.  Ebenso  sind  ein  vergrösserter  Uterus, 
fühlbare  und  schmerzhafte  Schwellung  in  der  Gegend  der  Tuben  und 
Ovarien  durschschnittlich  zu  wenig  charakterisirt,  um  daraus  dia- 
gnostische Schlüsse  zu  ziehen.  Allenfalls  könnte  man,  wenn  derartige 
Erscheinungen  im  Laufe  fortschreitender  Lungentnberculose  entstehen, 

1)  Bulletins  de  la  societe  anatomique.  Paris  1848,  pag.  28. 

2)  Tranaactiona  of  the  pathological  Society  of  London.  London  1855,  p.  278. 
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ein  ebenfalls  tuberculöses  inneres  Genitalleiden  vermuthen.  Leider 
ist  es  nicht  einmal  wahrscheinlich,  dass  diese  immerhin  sehr  seltene 
Krankheit  in  Zukunft  wird  besser  erkannt  werden,  als  jetzt. 

Hier  drängt  sich  nun  eine  andere  Frage  wieder  in  den  Vorder- 
grund. Gibt  es,  wie  behauptet  worden  ist,  ein  tuberculöses  Geschwin- 
des Collum  uteri  ? 

Den  gleichen  Unfug,  welchen  die  Rust’sclie  Schule  mit  der 
Specificität  der  Ophthalmien  getrieben  hat,  finden  wir  am  Anfang 
der  dreissiger  Jahre  in  Paris  für  die  Geschwüre  des  Gebärmutter- 
halses. Niemand  hat  hierin  Grossartigeres  geleistet  als  Lisfranc. 
Freilich  haben  seine  brillanten  Entdeckungen  meist  nur  für  einen 
Augenblick,  wie  die  Seifenblasen,  im  Sonnenglanz  der  Selbstverherr- 
lichung geprunkt.  Ich  habe  schon  in  meinem  Werk  über  skrophu- 
löse  Erkrankungen  1849  nachgewiesen,  dass  das,  was  man  als  tu- 
berculöses Geschwür  des  Gebärmutterhalses  beschrieben  hat,  in  einer 
einfachen  Follicular-Hyperplasie  besteht,  und  dass  der  käsige  Inhalt 
dieser  kleinen  Hohlräume  ganz  aus  abgestossenen  Epithelien  und 
durch  ihren  Zerfall  entstandenem,  feinkörnigem  Detritus  besteht.  Ich 
habe  jahrelang  bei  der  Obduction  Tuberculöser  immer  das  Collum 
uteri  auf  Gegenwart  von  Tuberkeln  untersucht  und  sie  nie  gefunden. 
Den  Tuberkeln  ähnlich  fand  ich  nur  einmal  gummöse  Knoten  im 
Gebärmutterhalse  um  das  Orificium  herum.  Ich  habe  diesen  Fall 
ausführlich  beschrieben  und  abgebildet,  es  ist  der  bekannte  mit  gum- 
mösen Geschwülsten  des  Herzens  und  der  Eierstöcke,  und  konnte  über 
die  syphilitische  Natur  der  Uterusknoten  nicht  der  geringste  Zweifel 
bestehen. 

Gehen  wir  nun  zu  dem  zweiten  Tlieile  dieser  Auseinandersetzung, 
zum  Einfluss  des  weiblichen  Geschlechtslebens  auf  Entwickelung  und 
Verlauf  der  Tuberculose  über,  so  gelangen  wir  auf  ein  relativ  dank- 
bareres Gebiet,  in  welchem  der  positiven  Forschung  eine  viel  reichere 
und  festere  klinisch-praktische  Ausbeute  bevorsteht. 

Das  weibliche  Geschlecht  bietet  weder  in  der  Kindheit  noch  zur 
Pubertätszeit  hervorragende  Eigenthümlichkeiteu  in  Bezug  auf  Tuber- 
culose. Bei  beiden  Geschlechtern  ist  bis  zur  Pubertät  Tuberculose 
gleich  häufig  und  von  ziemlich  identischem  Verlauf.  Selbst  in  den 
Entwickelungsjahren  des  Mädchens  ist  die  Prädisposition  zu  Tuber- 
culose mehr  scheinbar  als  reell  gesteigert ; denn  die  um  diese  Zeit  unter 
dem  Bilde  der  Bleichsucht  öfters  versteckt  auftretende  Lungenschwind- 
sucht ist  keine  wirkliche  Chlorose  ; diese  aber  hat,  wenn  sie  rein  und 
unleugbar  als  solche  besteht,  trotz  der  Häufigkeit  des  sie  begleitenden 
trockenen  Hustens,  durchaus  nicht  eine  irgendwie  ausgesprochene 
Tendenz,  die  Entwickelung  der  Tuberculose  zu  fördern.  Ich  möchte 
jedoch  die  allgemeine  Frage  des  eventuellen  Zusammenhanges  zwischen 
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Chlorose  und  Tuberculose  noch  nicht  als  sicher  und  allseitig  gelöst 
ansehen. 

Der  Hauptpunkt,  um  den  es  sich  aber  hier  handelt,  ist  der  Ein- 
fluss der  Schwangerschaft  und  des  Puerperiums  auf  tuberculose  Er- 
krankungen. 

Merkwürdig  ist  es,  dass  sehr  lange  die  Meinung  geherrscht  hat, 
dass  die  Schwangerschaft  die  Tuberculose  in  ihrem  Verlaufe  hemme. 
Dieser  Satz  gehört  zu  dem  vielen  Traditionellen,  welches  die  Hart- 
näckigkeit des  Gedächtnisses  für  Ausnahmsfälle  als  lrrthümer  in  die 
Wissenschaft  eingetührt  hat.  Es  war  daher  ein  Verdienst  Gri- 
solle’s1),  bereits  1850  durch  eine  gründliche  und  gediegene  Arbeit 
diesem  Vorurtheile  entgegen  zu  treten.  Ich  führe  hier  in  Kürze  seine 
Schlussfolgerungen  au:  Frauen  werden  selten  bei  deutlich  ausge- 
sprochener Schwindsucht  schwanger,  aber  nicht  selten  entwickelt  sich 
diese  im  Laufe  der  Schwangerschaft- , welche  daun  als  bestimmende 
Ursache  wirkt  und  die  bestehende  Prädisposition  in  die  wirkliche 
Krankheit  überführt.  Die  Tuberculose  hat  in  der  Schwangerschaft 
nicht  blos  keinen  langsameren,  sondern  eher  einen  schnelleren  Verlauf, 
als  ausserhalb  derselben  , während  nach  der  Entbindung  die  Krank- 
heit eher  stationär  bleibt  oder  wieder  langsamer  verläuft.  Die  Tuber- 
culose selbst  stört  wenig  den  Verlauf  der  Schwangerschaft. 

Diese  Arbeit,  wie  alle  G r i so  1 le' sehen,  ist  nach  gewissenhafter 
Analyse  von  27  Krankengeschichten . einem  nicht  unbeträchtlichen 
Material,  abgefasst , und  hat  daher  in  den  letzten  zw  ei  Decennieu 
mehr  oder  weniger  als  Dogma  in  dieser  Frage  geherrscht.  Dennoch 
aber  kann  ich  ihren  Schlussfolgerungen  in  vieler  Beziehung  nicht  bei- 
stimmen. Der  ungünstige  Einfluss  der  Schwangerschaft  ist  nicht  so 
constant,  wie  ihn  Grisolle  annimmt,  und  in  Bezug  auf  den  Ein- 
fluss des  Puerperiums  flnde  ich  bei  ihm  einen  mir  unbegreiflichen 
Optimismus , da  ich  nach  meinen  Beobachtungen  den  Einfluss  des 
W ocheubettes  und  der  nachfolgenden  Zeit  auf  den  Verlauf  der  Tuber- 
culose noch  viel  verderblicher  finde,  als  selbst  den  der  Schwangerschaft, 
und  durchschnittlich  in  den  Krankengeschichten  der  combinirte 
Einfluss  beider  deutlich  hervortritt. 

Ich  besitze  33  Beobachtungen,  nach  welchen  ich  diese  Frage  zu 
beantworten  mich  bemüht  habe.  Dem  Alter  nach  sind  sie  folgender- 
maasseu  vertheilt: 

1)  Archives  generales  de  medecine.  IV.  Serie.  Tome  XXII.  Paria  1850. 
pag.  41. 
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Fälle  = 24°/o|  0, 

25—30 

» 

13 

. = 40«,. 1 64 

30—35 

» 

6 

* = 18°'“l  3f, o/i 

35 — 40 

6 

. = 18", o| 

83 


Demgemäss  macht  sich  also  dieser  Einfluss  hauptsächlich  zwischen 
20 — 40  Jahren  geltend , und  zwar  viel  mehr  zwischen  20 — 30  als 
zwischen  30 — 10,  fast  um  das  Doppelte,  wobei  das  Alter  zwischen 
25 — 30  das  absolute  Maximum  von  2/s  aller  Fälle  bietet. 

V or  Allem  war  es  mir  wichtig,  den  Einfluss  zu  vergleichen,  wel- 
chen die  Schwangerschaft  und  das  Puerperium  auf  Frauen  ausgeübt 
hat,  welche  ich  als  Mädchen  tuberculös  gekannt  habe.  Ueber  eine 
Reihe  dieser  Fälle  habe  ich  Aufzeichnungen  aus  der  Privatpraxis,  und 
halte  ich  es  überhaupt  für  verfehlt,  in  so  wichtigen  Fragen  nur  Fälle 
der  Hospital praxis,  also  von  unter  ungünstigen  hygienischen  Verhält- 
nissen lebenden  Kranken  allein  zu  analysiren.  Den  33  erwähnten 
Fällen  könnte  ich  noch  viele  andere  gerade  aus  der  Privatpraxis  hin- 
zufügen, welche  mir  in  genauer  Erinnerung  sind,  aber  ich  ziehe  es  vor, 
nur  solche  zu  erwähnen,  über  welche  ich  schriftliche  Notizen  besitze. 

Ich  habe  in  der  Zeit  meiner  Breslauer  Beobachtung  eine  Reihe 
von  Fällen  gesehen,  in  denen  junge  Mädchen  nach  der  Pubertät 
von  heftiger  Pnenmorrhagie  befallen  wurden  und  nun  deutliche  Zeichen 
der  Lungentnberculose  boten.  Bei  den  einen  hat  die  Krankheit  ihre 
progressiven  und  traurigen  Phasen  in  einem  oder  in  wenigen  Jahren 
bis  zum  tödtlichen  Ausgange  durchlaufen.  In  andern  und  gerade  in 
Fällen  reichlicher  Pnenmorrhagie  stand  die  Krankheit  still,  die  jungen 
Mädchen  wurden  wieder  blühend  und  kräftig.  Stets  habe  ich  unter 
diesen  Umständen  die  Eltern  sowohl  wie  die  Kranken  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  Ehe  einen  Rückfall  mit  unberechenbaren 
Folgen  in  Aussicht  stelle.  Nachdem  man  jahrelang  meinen  Rath  be- 
folgt hatte,  haben  sich  später  denn  doch  die  meisten  dieser  jungen 
Mädchen  verheirathet.  Mir  wurde  dann  mehrfach  die  Frage  so  ge- 
stellt: Existiren  zur  Zeit  der  Verlobung  Zeichen  einer  Lungenkrank- 
heit V Ich  konnte  dies  verneinen,  setzte  aber  gewöhnlich  hinzu,  dass 
dennoch  ein  Rückfall  durch  die  Ehe  nicht  nur  möglich , sondern 
wahrscheinlich  sei.  In  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  ich  dies  nicht 
gethau  habe,  musste  ich  es  nachher  sehr  bedauern. 

Von  denen,  die  sich  verheirathet  hatten,  besitze  ich  ein  Beispiel 
von  in  der  Ehe  andauernder  Heilung,  und  in  diesem  falle  waren 
zwei  Schwangerschaften  erfolgt.  In  zwei  andern  fällen  blieben  die 
Kranken  geheilt,  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  verliefen  uor- 
mal,  und  trotz  der  häufigen  Wiederholung  derselben  trat  zwar  kein 
Rückfall  der  Lungentuberculose  ein,  aber  die  Kinder  waren  schwäch- 
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lieh,  erlagen  leicht  den  acuten  Exanthemen,  oder  starben  au  Menin- 
gitis tubereulosa,  so  dass  in  einem  Falle  von  9 Kindern  2,  in  einem 
andern  von  6 Kindern  2 am  Leben  blieben. 

Ueberhaupt  habe  ich  oft  Gelegenheit  gehabt,  die  grosse  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  in  Familien  zu  constatiren  , in  welchen  Anlage 
zu  Tuberculose  bestand.  Auch  die  Jungen  tuberculöser  Affenweibchen 
sterben  gewöhnlich  im  ersten  Lebensjahre. 

Meist  aber  tritt  die  Tuberculose,  welche  vor  der  Verheirathung 
bestanden  hatte  und  geheilt  schien,  erst  ir  der  zweiten  und  dritten 
Schwangerschaft  wieder  auf;  eine  erste,  eine  zweite,  selbst  meh- 
rere können  glücklich  verlaufen , ohne  dass  desshalb  das  Schwert 
des  Damokles  aufhört,  über  den  Häuptern  dieser  Unglücklichen  zu 
hängen.  In  andern  Fällen  erwacht  schon  in  der  ersten  Schwanger- 
schaft die  schlummernde  Anlage  zur  Lungenschwindsucht  und  die 
Kranken  überleben  nur  um  Wochen  oder  Monate  das  erste  Puer- 
perium. Von  vorn  herein  stellt  sich  also  hier  schon  der  Satz  heraus, 
dass  man  die  Ehe  entschieden  abrathen  muss,  wenn  irgendwie  deut- 
liche Zeichen  der  Tuberculose  vorher  bestanden  haben. 

In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  aber,  in  welchen  mau  Lun- 
geutuberculose  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hat,  scheint  sich  die  Krankheit  erst  kurze  Zeit 
vor  der  Schwangerschaft:  oder  im  Laufe  derselben  entwickelt  zu  ha- 
ben. Bei  bereits  vorgerückter  Lungenschwindsucht  kommt  überhaupt 
die  Conceptiou  nur  höchst  ausnahmsweise  zu  Stande,  während  die  be- 
ginnende Krankheit  derselben  kein  Hinderniss  in  den  Weg  legt,  ja 
es  ist  auffallend,  dass  sogar  häutig,  trotz  der  in  der  Schwangerschaft 
fortschreitenden  Tuberculose,  diese  ihren  natürlichen  Verlauf  durch- 
macht; jedoch  ist  es  nicht  selten,  dass  die  Eutbindung  uin  einige 
Wochen  zu  früh  erfolgt.  Indessen  kommt  auch  Abortus  bei  Tnber- 
cu lösen  und  wahrscheinlich  durch  die  Tuberculose,  wenngleich  selte- 
ner als  man  erwarten  sollte,  vor. 

. Ebenso  verderblich  wie  die  Schwangerschaft  selbst  habe  ich  in 
zwei  1' allen  den  Abortus  für  Lungenschwindsucht  werden  sehen. 
Derselbe,  im  vierten  und  fünften  Monat  erfolgt,  war  nicht  durch  die 
iuherculose  hervorgerufen,  sondern  diese  entwickelte  sich  mit  raschem 
Verlaui  wenige  Wochen  nach  dem  Abortus,  sowie  überhaupt  in  J/j 
meiner  Fälle  erst  einige  Wochen  nach  der  Entbindung  die  ersten 
Zeichen  der  Tuberculose  eintraten  und  die  Krankheit  dann  gewöhn- 
lich einen  rapiden  Verlauf  bot.  Ich  habe  noch  kürzlich  in  der  Poli- 
klinik zwei  Kranke,  Mutter  und  Tochter  vorgestellt,  welche  beide 
tuberculös  waren,  die  Mutter  seit  lö  Jahren.  Die  22jährige  Tochter 
war  bis  zur  ihrer  Verheirathung  gesund  gewesen.  Vor  einem  Jahre 
wurde  sie  entbunden;  das  Kind  starb  nach  drei  Monaten.  3 Wochen 
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nach  der  Entbindung  bekam  sie  eine  profuse  Metrorrhagie,  welche 
erst  nach  b lagen  gestillt  werden  konnte.  Mehrere  Wochen  darauf 
erfolgte  eine  erste  nicht  unbeträchtliche  Lungenblutung  und  nach 
einigen  YV  oclien  eine  zweite.  Die  Kranke  kam  sehr  herunter,  hustete 
fortwährend  , hatte  viel  Auswurf,  Nachtschweisse  und  profuse  Diar- 
rhoe. Dennoch  wurde  sie  wieder  schwanger  und  abortirte  im  Dezember. 
Der  Foetus  war  ungefähr  12  Wochen  alt.  Seitdem  besteht  fortschrei- 
tender Marasmus  und  die  Patientin  geht  rasch  ihrem  Ende  entgegen. 

Da  die  grösste  Mehrzahl  der  Fälle  unserer  sowie  der  Gri  so  Ir- 
schen Analyse  sich  auf  Frauen  bezieht,  welche  bereits  mehrfach  ge- 
boren haben,  muss  es  nicht  \\  under  nehmen . wenn  wir  bei  denen, 
welche  in  den  Antecedentien  keine  Zeichen  der  Tuberculose  boten, 
eine  Reihe  günstig  verlaufender  Schwangerschaften  und  Wochenbetten 
finden,  bevor  in  einer  spätem  Schwangerschaft  sich  Tuberculose  ent- 
wickelt hat.  Aller  selbst  unter  diesen  Umständen  sei  man  in  seinem 
Urtheil  und  seiner  Prognose  nicht  zu  exclusiv.  Eine  meiner  Kranken 
wurde  in  ihrer  vierten  Schwangerschaft,  im  Jahre  1 8GG  tuberculös ; 
sie  hatte  seitdem  häufiges  Blutspeien,  erholte  sich  aber  immer  wieder, 
gebar  seitdem  noch  ein  gesundes  Kind  und  bot,  von  mir  alljährlich 
untersucht,  eine  auf  den  obern  rechten  Lungenlappen  beschränkte 
Tuberculose  mit  gutem  Allgemeinbefinden.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte 
des  vorigen  Jahres  (1871)  wurde  ihr  Allgemeinbefinden  schlechter,  und 
gegenwärtig  (Juli  1872)  sind  beide  Lungen  tief  afficirt,  das  Fieber 
ist  ein  beständiges  und  Alles  lässt  mit  Wahrscheinlichkeit  den  tödt- 
lichen  Ausgang  noch  im  Laufe  dieses  Jahres  vorhersehen.  (Der  Tod 
ist  in  der  That  im  Herbst  erfolgt.) 

Der  in  meinen  Beobachtungen  viel  schlimmere  Einfluss  des  Puer- 
periums, in  welchem  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  Tuberculose  habe 
direkt  auftreteu  sehen,  während  in  der  Schwangerschaft  keine  Zeichen 
bestanden,  beweist  auch  noch,  dass  man  die  mechanischen  Verände- 
rungen des  Kreislaufs  in  der  Schwangerschaft  ätiologisch  nicht  zu 
ausschliesslich  venverthen  darf,  und  dass  eine  allgemeine  Ernährungs- 
störung hier  offenbar  auch  von  grossem  causalem  Einfluss  ist. 

Wenn  nun  trotz  der  mannigfachen  angeführten  Ausnahmen  den- 
noch aus  meinen  Beobachtungen  bestimmt  hervorgeht,  dass  die  in  der 
Schwangerschaft  sich  entwickelnde  Tuberculose  einen  rascheren  und 
bedenklicheren  Verlauf  zeigt,  als  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist,  wenn 
ferner  das  Puerperium  allein  im  Stande  ist,  die  bestehende  Anlage 
zur  Entwickelung  zu  bringen,  so  kann  man  doch  als  Regel  ansehen, 
dass  die  eombinirte  Wirkung  beider,  der  Schwangerschaft  sowie  des 
Wochenbetts,  hauptsächlich  nachtheilig  auf  Entwickelung  und  Verlauf 
der  Lungentuberculose  wirkt.  Um  auch  hier  einen  bestimmten  nume- 
rischen Anhaltspunkt  zu  gewinnen,  habe  ich  für  25  Fälle,  in  denen 
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die  Dauer  bis  zum  Tode  genau  bestimmt  werden  konnte,  was  bekannt- 
lich nicht  immer  leicht  ist,  die  folgende  Tabelle  zusammengestellt: 

unter  1 Monat  1 Fall 

1—2  * 1 » 

2— 3  * 1 » 

3 —  6 » 5 Fälle 

6—9  * 2 > 

9—12  * 9 » 

1 —  2 Jahr  2 » 

2— 3  * 2 » 

3— 4  * 2 * 

5 — 6 * 1 * 

25  Fälle. 

Proceutisch  stellt  sich  das  Verhältnis«  im  grossen  Gauzeu  fol- 
gendermaassen : Bis  3 Monat  12°/o,  bis  1 * Jahr  20°/o,  */* — 1 Jahr 
44 °/o,  von  1 — 6 Jahr  24°/o. 

Diese  Tabelle  und  die  welligen  Procentzahlen  deuten  schon  darauf 
hin,  wie  gross  die  Mannigfaltigkeit  der  Einwirkung  von  Schwanger- 
schaft und  Puerperium  sein  kann,  und  nun  kommen  noch  gar  die  Fälle 
hinzu,  in  welchen  bei  wirklich  Tubereulösen  oder  bei  nur  wenig  au 
dieser  Krankheit  Leidenden  Schwangerschaft  und  Puerperium  ohne 
merkliche  nachtheilige  Einwirkung  geblieben  sind , und  lernen  wir 
von  letzterem,  der  noch  gefährlicheren  Phase  als  die  Schwangerschaft 
selbst,  sogar  noch  auffallende  Milderung  des  Verlaufs  nach  der  Ent- 
bindung als  Ausnahmen  kennen,  wiewohl  das  Gegentheil  die  Hegel  ist. 

Die  3 Fälle  von  acuter  Tuberculose,  3 Monat  Dauer  nicht  über- 
steigend, betreffen  alle  die  schlimmste  Einwirkung  des  Wochenbettes; 
sie  beweisen  aber  auch,  dass  wenn  dasselbe  die  Tendenz  hat,  der  Tu- 
berculose selbst  einen  acuten  Verlauf  zu  geben,  deuuoch  diese  Ten- 
denz sich  kaum  in  1 s unserer  Beobachtungen  geltend  macht.  Immer- 
hin weitaus  am  häutigsten  sind  die  Fälle,  in  welchen  durch  den 
Einfluss  beider  die  ganze  Krankheitsdauer  ein  Jahr  nicht  übersteigt. 
Diese  betragen  nahezu  *;s  unserer  sämmtlichen  Beobachtungen  ; sie 
bilden  also  die  Grundregel,  und  beweisen,  dass  diese  Phasen  des  weib- 
lichen Sexuallebens  den  Verlauf  der  Lungenschwindsucht  merklich 
verschlimmern  und  den  tödtlichen  Ausgang  beschleunigen ; und,  neh- 
men w ir  nun  noch  die  3 ersten  Fälle  von  acuter  oder  subacuter  Tu- 
berculose hinzu , so  fallen  in  diese  Kategorie  der  Grundregel  über 
75°/o,  also  mehr  als  */*.  Nun  kommen  aber  noch  4 Fälle,  in  denen 
die  mittlere  Dauer  von  1 — 3 Jahren  durch  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden ätiologischen  Einflüsse  nicht  verkürzt  worden  ist ; in  zwrei 
andern  Fällen  überstieg  sogar  die  Dauer  weitaus  die  der  mittleren 
Le  beit,  Klinik.  11.  20 
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der  Lungentuberculose,  und  da  es  sich  in  dieser  Tabelle  nur  um  tödt- 
licli  verlaufene  Mille  handelt,  habe  ich  den  oben  erwähnten  nicht 
mit  eingerechnet,  in  welchem  die  seit  sieben  Jahren  tuberculose  Frau 
noch  am  Leben  ist,  und  ebenfalls  nicht  diejenigen,  in  denen  bei 
früherer  Tuberculose  Schwangerschaft  und  Wochenbett  unschädlich 
geblieben  sind. 

Ich  habe  mich  bereits  mehrfach  dahin  ausgesprochen  , dass  das 
Puerperium , wenn  es  auch  ohne  schlimmen  Einfluss  bleiben  kann, 
doch  durchschnittlich  noch  schädlicher  auf  den  Verlauf  der  Lungen- 
schwindsucht einwirkt,  als  die  Schwangerschaft  selbst.  Man  muss 
aber  hier  auch  in  Anschlag  bringen,  dass  in  den  meisten  derartigen 
Fällen  die  Krankheit  bereits  in  der  Schwangerschaft  sich  sehr  ver- 
schlimmert und  daher  zur  Zeit  des  Wochenbettes  eine  beträchtliche 
Höhe  erreicht  hat.  Aber  selbst  wenn  man  dieser  Thatsache  volle 
Rechnung  trägt,  bleibt  dennoch  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  in 
welchen  die  Beschleunigung  des  schlimmen  Verlaufs  durch  das  Puer- 
perium eine  unverhältnissmässig  inteuse  ist.  So  starb  eine  meiner 
Kranken,  bei  welcher  die  Tuberculose  41/*  Monat  gedauert  hatte,  10 
Tage  nach  der  Entbindung ; eine  andere  1 1 Tage  nach  derselben 
nach  Ömonatlicher  Totaldauer.  Hierauf  folgen : 

10  Monat  Dauer,  Tod  5 Wochen  nach  der  Entbindung 
10»  »»6»  » * » 

9»  »»7»  »»  » 

5 » » 

5 » » 

Ist  nun  an  dieser  selbst  relativ  bedeutenden  Beschleunigung  des 
tödtlichen  Ausganges  der  Traumatismus  Schuld  , welcher  ein  Haupt- 
element des  Puerperiums  ist,  sind  es  Schwäche,  Erschöpfung,  Blut- 
verluste, Lochien,  welche  bei  erschöpftem  Körper  so  nachtheilig  ein- 
wirken? — alle  diese  Fragen  lassen  sich  gegenwärtig  noch  nicht  ent- 
scheiden. Hervorzuheben  ist  nur,  dass  man  gewöhnlich  in  diesen 
Fällen  keine  eigentlichen  puerperalen  Entzündungen  findet,  dass  diese 


» 2 Monat 
» 2 1/a  » 


also  nicht  von  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Tuberculose  sein  können. 
In  den  seltenen  Fällen , in  welchen  ich  diese  Complicationeu  fand, 
verlief  die  puerperale  Entzündung  mehr  latent. 

Die  Frage  liegt  nahe,  ob  Schwangerschaft  und  Puerperium  auf 
die  Lokalisation  der  Tuberculose  einen  bestimmten  Einfluss  üben.  In 
meinen  ersten  Beobachtungen  schien  es  mir,  als  wenn  Enterohelkose 
besonders  nach  der  Entbindung  sich  rasch  entwickele,  in  andern  fiel 
mir  die  Peritonealtu berculose  auf.  Der  Heberblick  sämmtlicker  Fälle 
aber  rechtfertigt  nicht  den  Schluss,  dass  die  Form  der  Phthise  in 
der  Schwangerschaft  und  nach  dem  Wochenbett  von  diesen  merklich 
beeinflusst  wird , und  am  häufigsten  sieht  man  die  gewöhnliche 
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pneumoenteriscbe  Form  von  Bronchopneumonie  mit  mehr  oder  weniger 
zahlreichen  Darmgeschwüren. 

Auffallend  war  mir  für  die  schlimmeren  Verlaufearten  der  Tuber- 
culose in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  der  grosse  Ein- 
fluss der  Erblichkeit.  Ich  finde  sie  in  *!<  aller  meiner  Beobachtungen, 
— eine  bedeutende  Proportion  im  Verhältniss  zu  der  strengen  Kritik, 
welcher  ich  stets  die  Frage  von  der  Erblichkeit  für  den  einzelnen 
Fall  unterwerfe.  Ich  finde  gewöhnlich  auch  die  Bestätigung  eines 
andern  von  mir  aufgestellteu  Satzes,  dass  auch  in  der  Schwanger- 
schaft von  erblicher  Tuberculose  die  Kranken  durchschnittlich  in  einem 
frühem  Lebensalter  befallen  werden,  als  ihre  Eltern.  So  erschöpft  sich 
denn  auch  in  besonders  prädisponirtcn  Familien  die  erbliche  Anlage 
dadurch,  dass  zuletzt  von  den  übrig  bleibenden  Mitgliedern  der  grös- 
sere Theil  vor  der  Verheirathuug  und  namentlich  auch  in  der  Kindheit 
stirbt;  besonders  häufig  ist  tuberculose  Meningitis  in  der  Kindheit  bei 
erblicher  Anlage. 

Ist  die  Schwindsucht  zur  Zeit  der  Entbindung  noch  nicht  sehr 
vorgerückt,  so  stellt,  sich  zwar  die  Lactation  ein,  aber  sie  ist  wenig 
ausgiebig  und  unzureichend,  so  dass  glücklicherweise  eine  tuberculose 
Mutter  nur  höchst  selten  im  Stande  ist,  dem  Säugling  auf  die  Dauer 
Nahrung  zu  geben.  Von  den  Kindern,  welche  von  Müttern  geboren 
werden,  bei  welchen  die  Tuberculose  in  der  Schwangerschaft  Fort- 
schritte gemacht  hat,  kommen  die  einen  ziemlich  kräftig  auf  die 
Welt,  andere  schwächlich  und  elend,  deshalb  geht  auch  ein  Theil 
schon  in  den  ersten  Lebensmonaten  meist  an  Brust-  und  Darmkatarrh 
zu  Grunde.  Andere  Kinder  entwickeln  sich  scheinbar  gut  und  kräftig, 
zeigen  aber  später  nicht  selten  scrofulöse  Erkrankungen.  In  welcher 
Proportion  bei  diesen  Tuberculose  eintritt.  kann  ich  nicht  bestimmen. 
Auffallend  ist  mir  die  Thatsache,  dass,  so  oft  ich  solche  Kinderleichen 
der  ersten  Monate  von  tuberculösen  Müttern  zu  untersuchen  Gelegen- 
heit hatte,  niemals  in  ihnen  deutliche  Tuberculose  zu  cönstatiren  war. 
Für  die  einzige  Beobachtung  wahrscheinlich  intrauteriner  Tuberculose, 
welche  ich  von  einem  zweijährigen  Mädchen  besitze,  habe  ich  leider 
gar  keine  Auskunft  über  die  Mutter. 

Mehrfach  habe  ich  Affenleichen  zergliedert,  in  welchen  ausge- 
dehnte Tuberculose  neben  dem  Puerperium  bestand , und  mitunter 
auch  Gelegenheit  gehabt,  das  früh  gestorbene  Junge  zu  untersuchen. 
Auch  in  diesem  habe  ich  dann  mehrfach  Tuberculose  gefunden.  Nach 
einer  mündlichen  Mittheilung  des  Herrn  Direktor  Schlegel  gehen 
die  Jungen  der  Affen,  welche,  während  sie  trächtig  waren,  ausge- 
sprochene Tuberculose  hatten,  durchschnittlich  im  ersten  Lebensjahre 
zu  Grunde,  meist  tuberculös.  In  einem  Falle  habe  ich  das  an  Tuber- 
culose gestorbene  Junge  vor  der  erst  später  an  der  gleichen  Krank- 
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heit  zu  Grunde  gegangenen  Mutter  zergliedert.  Die  erbliche  Ueber- 
tragung  der  Tuberculose  der  Mutter  auf  das  Junge  ist  also  bei  den 
Affen  viel  ausgesprochener  als  beim  Menschen. 

Aus  dieser  ganzen  Arbeit  geht  hervor,  dass  neben  allgemeinen 
Regeln  doch  eine  so  grosse  Mannigfaltigkeit  in  der  Einwirkung  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts  auf  den  Gang  der  Tuberculose 
besteht,  dass  auch  hier  für  die  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles 
streng  und  sorgsam  individualisirt  werden  muss,  und  dass  andrerseits 
eine  noch  viel  grössere  Zahl  von  Beobachtungen  nothwendig  ist,  um 
so  manches  der  hier  angeregten  Probleme  auf  dem  Wege  exacter 
Forschung  zu  lösen. 

Schlussfolgerungen.  1)  Innere  Geuitaltuberculose  kann 
beim  weiblichen  Geschlecht  die  Hauptlokalisation  der  Krankheit,  oder 
verhältnissmässig  ebenso  entwickelt  sein , wie  gleichzeitige  Luugen- 
tuberculose,  oder  nur  secundär  und  untergeordnet  bestehen.  Sichere 
Zeichen,  Genitalphthise,  selbst  wenn  sie  primitiv  auftritt,  zu  erkennen, 
giebt  es  nicht. 

2)  Die  als  Tuberculose  des  Gebärmutterhalses  beschriebene  Krank- 
heit existirt  in  Wirklichkeit  nicht,  oder  wenigstens  höchst  selten, 
und  beruht  auf  Verwechselung  mit  käsigten  epithelialen  Massen  kran- 
ker Drüsen  um  das  Oriticium  uteri  herum. 

3)  Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes  auf 
Tuberculose  macht  sich  am  meisten  zwischen  20  und  30  Jahren,  be- 
sonders zwischen  25  und  30  und  dann  zunächst  zwischen  30  und  40 
Jahren  geltend. 

4)  Steht  bei  jungen  Mädchen  der  tuherculöse  Prozess  still , so 
wird  er  doch  meistens  durch  spätere  Verheirathung  wieder  wach  ge- 
rufen, wenn  Schwangerschaft  eintritt,  und  zwar  sowohl  in  dieser,  wie 
auch  nach  einem  Wochenbette,  zuweilen  nach  der  ersten,  sonst  nach 
einer  späteren  Schwangerschaft. 

5)  Ausnahmsweise  können  jedoch  die  früher  tuberculösen  Frauen 
trotz  wiederholten  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  gesund  blei- 
ben; in  einzelnen  derartigen  Fällen  sind  jedoch  die  Kinder  schwäch- 
lich und  stirbt  eine  gewisse  Zahl  derselben  frühzeitig. 

G)  Vorgerückte  Phthise  hindert  meist  die  Conception,  frühe  Pha- 
sen der  Tuberculose  verhindern  sie  nicht  und  erlauben  meist  den  voll- 
ständigen Verlauf  der  Schwangerschaft. 

7)  Abortus , Schwangerschaft  und  Wochenbett  wirken  durch- 
schnittlich, in  mindestens  ®/4  der  Fälle,  nachtheilig  in  Bezug  auf  Ent- 
wickelung und  rasche  Fortschritte  der  Lungentuberculose. 

8)  Das  Puerperium  kann  nicht  nur  bei  bestehender  Anlage  die 
Krankheit  hervorrufen,  sondern  wirkt  verhältnissmässig  noch  schlim- 
mer , beschleunigt  noch  häufiger  den  tödtlichen  Ausgang  als  die 
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Schwangerschaft.  Ausnahmsweise  jedoch  kann  eine  während  der 
Schwangerschaft  rasch  verlaufende  Phthise  nach  dem  Puerperium 
einen  langsameren  und  günstigeren  Gang  zeigen. 

9)  Auf  die  Lokalisation  und  Form  der  Tuberculose  üben  weder 
die  Schwangerschaft  noch  das  Wochenbett  einen  bestimmenden  Ein- 
fluss aus. 

10)  Der  schlimme  Einfluss  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
bettes auf  Tuberculose  tritt  besonders  bei  erblicher  Anlage  hervor, 
welche  auch  das  Auftreten  der  Krankheit  während  derselben  merk- 
lich begünstigt. 

11)  Ueberstehen  gebärende,  mit  Tuberculose  behaftete  Frauen 
das  Wochenbett  günstig,  so  haben  sie  doch  meist  auf  die  Dauer 
wenig  Milch  und  können  nur  ausnahmsweise  ihr  Kind  selbst  nähren. 
Die  Kinder  sind  meist  schwächlich,  werden  nicht  selten  später  scro- 
fulös  und  noch  später  tuberculös. 

Ueber  die  tuberculösen  Reizzustände  der  Meningen  und  der  Nerven- 

centra. 

Bei  vielen  Gelegenheiten  habe  ich  schon  erwähnt,  dass  gerade 
bei  Tuberculösen  eine  einfache  Epeudymitis,  ein  Hydrocephalus  acutus 
auch  ohne  Meningitis  tuberculosa  und  ohne  Hirntuberkeln  den  Tod 
herbeizuführen  im  Stande  ist;  ich  will  daher  zuerst  diese  Krankheit 
in  kurzen  Zügen,  wie  ich  sie  als  Endaflection  beobachtet  habe,  be- 
schreiben. Auch  wird  man  alsdann  viel  besser  den  Antheil  begreifen, 
den  die  acute  Hirnhöhlen-Erkrankung  an  den  Erscheinungen  jener 
tuberculösen  Entzündungen  der  Nervencentra  und  ihrer  Häute  nimmt. 

Epeudymitis  und  Hydrocephalus  acutus  als  End- 
krankheit  Tuberculose r.  Ich  besitze  7 dahin  eiuschlagende 
Beobachtungen  von  Tuberculose  der  Lunge  und  anderer  Organe,  bei 
denen  die  Hiruhöhleuerkrankuug  acut  ohne  Granulationen  der  Me- 
ningen und  ohne  Hirntuberkeln  bestand.  Meine  Fälle  betreffen  meist 
Kinder  — nur  2 Erwachsene  bis  zum  30steu  Jahre.  Der  Beginn  ist 
bald  schleichend,  bald  deutlicher  ausgesprochen,  von  Fieberfrost  be- 
gleitet. Hitze,  bedeutende  Pulsbeschleunigung,  Temperaturerhöhung 
begleiten  den  heftigen  und  sehr  anhaltenden  Kopfschmerz,  welcher 
Anfangs  von  grosser  Aufregung  und  Unruhe  begleitet  ist.  Auch  Er- 
brechen fehlt  im  Anfänge  selten ; Delirien  sind  entweder  anhaltend 
oder  mehr  unterbrochen.  Gewöhnlich  beginnt  schon  nach  2—3  Ta- 
gen Sopor.  Delirien  und  Aufregung  treten  nun  immer  mehr  zurück, 
oder  bestehen  nur  in  der  Nacht,  während  Unklarheit  des  Geistes  und 
Somnolenz  immer  mehr  permanent  werden.  Jedoch  ist  der  Sopor  oft 
von  Seufzen,  Klagen  und  von  kurzem,  gellendem  Schreien  unterbro- 
chen. Die  zuerst  verengerten  Pupillen  erweitern  sich  und  zwar  nicht 
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selten  ungleich  und  werden  sehr  trag  auf  Lichtreiz.  Das  Anfangs 
geröthete  Gesicht  wird  bleich,  doch  können  auch  Röthe  und  Blässe 
rasch  mit  einander  abwechseln.  Die  Züge  bekommen  eine  eigentüm- 
liche Ausdruckslosigkeit.  Dann  zeigen  sich  später  auch  convulsivi- 
sche  Zuckungen  in  den  Gesichtsmuskel u oder  auch  in  einzelnen  Glie- 
dern , zuweilen  mit  consecutiver  ausgiebiger  oder  unvollkommener 
Lähmung.  Wo  Erbrechen  bestand,  hört  es  gewöhnlich  gegen  den 
dritten  Tag  auf.  Der  Appetit  schwindet  vollkommen,  der  Durst  ist 
heftig,  die  Verstopfung  hartnäckig  und  der  sehr  beschleunigte  Puls 
wird  gegen  das  Ende  hin  unregelmässig,  fadenförmig,  vorher  auch 
wohl  vorübergehend  verlangsamt.  Tn  dieser  gewöhnlichen  Form 
nimmt  das  Coma  immer  mehr  überhand  und  die  Kranken  sterben 
gegen  Ende  der  ersten  oder  im  Anfänge,  oder  auch  gegen  Ende  der 
zweiten  Woche,  und  habe  ich  die  Dauer  zwischen  G — 14  Tagen 
bei  Tuberculöseu  schwanken  sehen.  Bei  diesen  letzteren,  etwas  pro- 
trahirteren  kann  vorübergehend  für  ein  oder  zwei  Tage  eine  nicht  nach- 
haltige  Besserung  eintreten.  Die  protrahirte  Form  von  zweiwöchent- 
licher Dauer  hat  mitunter  eine  mehr  typhoide  Physiognomie.  Die 
Kranken  sind  comatös  mit  zeitweisen  stillen  Delirien , bekommen 
eine  trockene  Zunge,  nissigen  Anflug  um  Mund  und  Nase,  haben 
entweder  unbewusste,  unwillkürliche  Ausleerungen  oder  vollkommene 
Harnretention  und  sterben  im  äussersten  Coma.  Die  sehr  acute,  der 
Apoplexie  ganz  ähnliche,  in  wenigen  Tagen  mit  ausgesprochener, 
halbseitiger  Lähmung  tödtende  Form,  die  Apoplexia  serosa  früherer 
Autoren,  habe  ich  bei  Tuberculöseu  nicht  beobachtet,  wohl  aber 
mehrfach  idiopathisch. 

Meningitis  t ub  e r c u 1 o s a.  Wohl  wenige  Krankheiten  haben 
in  den  letzten  vier  Decennien  so  sehr  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte 
auf  sich  gezogen , wie  die  tuberculose  Meningitis.  Trotz  der  zahl- 
reichen, vortrefflichen  Arbeiten  über  dieselbe  herrschen  doch  noch 
sehr  einseitige  Anschauungen  über  ihr  Vorkommen  und  ihren  Ver- 
lauf. So  hält  man  noch  allgemein  diese  Meningitis  für  eine  Kinder- 
krankheit, und  hat  man  ihr  beim  Erwachsenen  so  häufiges  Auftreten 
klinisch  bis  jetzt  noch  nicht  einer  gründlichen  Analyse  unterworfen. 
Auch  haben  selbst  ausgezeichnete  Kinderärzte  behauptet,  dass  die  bei 
scheinbar  gesunden  Kindern,  nach  vorher  latenter,  innerer  luberculose 
auftretende  Menigitis  das  scharf  prägnante  und  charakterisirende  Bild 
derselben  fast  allein  gebe,  während  dies  ungleich  weniger  der  Fall 
sei,  wenn  Meningitis  im  Verlaufe  deutlicher,  schon  lange  bestehender 
Tuberculose  auftrete.  Dieser  Ausspruch  scheint  mir  sehr  über- 
trieben. 

Da  ich  nun  die  Meningitis  tuberculosa  in  den  verschiedensten 
Lebensaltern  beobachtet  habe  und  mich  in  meinen  Analysen  von  je- 
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der  theoretisirenden  Anschauungsweise  fern  halte,  will  ich  die  nach- 
folgende Beschreibung  nach  41  eigenen  Krankengeschichten  geben. 

In  Bezug  auf  das  Geschlecht  habe  ich  keinen  merklichen  Unter- 
schied gefunden.  In  7 Fällen,  welche  das  kindliche  Alter  betreffen, 
linde  ich  in  meinen  Notizen  über  dasselbe  keine  genauen  Angaben, 
während  von  den  übrigen -34  — 18  auf  das  männliche  und  16  auf 
das  weibliche  Geschlecht  kommen. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  habe  ich  über  36  Fälle  genaue  An- 
gaben, welche  folgendermaasseu  vertlieilt  sind. 


1 — 5 Jahr 

6 

Fälle 

31—35  Jahr 

3 

Fälle 

6 

-10  » 

5 

» 

36—40 

» 

3 

> 

11 

— 15  * 

1 

> 

41—45 

» 

1 

Fall 

16- 

—20  » 

2 

» 

46—50 

» 

3 

Fälle 

21- 

—25  » 

5 

» 

51  — 55 

> 

1 

Fall 

26- 

—30  » 

5 

» 

62 

» 

1 

» 

Aus  dieser  Uebersicht  geht  die  interessante  Thatsache  hervor, 
dass  nur  */»  meiner  Fälle  das  Kindesalter  betrifft,  und  2/s  das  er- 
wachsene, und  zwar  so , dass  die  Hälfte  bei  Erwachsenen  bis  zum 
30sten  Jahre,  die  andere  Hälfte  nach  dem  30sten  Jahre  vorkommt. 
Indessen  möchte  ich  hier  vor  allen  Dingen  dem  Missverständniss  Vor- 
beugen. als  wäre  Meningitis  tuberculosa  bei  Erwachsenen  häufiger, 
als  im  kindlichen  Alter.  Dem  widerspricht  vor  Allem  die  Summe 
meiner  sämmtlichen  Erfahrungen,  und  namentlich  sehe  ich  in  der 
consultativen  Privatpraxis  ganz  überwiegend  häufig  Meningitis  tuber- 
culosa bei  Kindern.  Selbst  in  meinen  eigenen  41  Beobachtungen 
stellt  sich  das  Verhältnis  für  das  kindliche  Alter  dadurch  stärker 
heraus,  dass  die  5 Fälle  ohne  Altersangabe  die  Kindheit  betreffen, 
so  dass  also,  wie  ich  im  anatomischen  Theile  bereits  angegeben  habe, 
- 5 meiner  Beobachtungen  sich  auf  die  Kindheit  und  * 5 auf  Erwach- 
sene beziehen,  und  auch  aus  dieser  Proportion  möchte  ich  nur  einzig 
und  allein  den  Schluss  ziehen,  dass  bei  Erwachsenen  tuberculose  Me- 
nigitis  ungleich  häufiger  vorkommt,  als  man  allgemein  annimmt.  In 
der  Kindheit  habe  ich  nur  ein  einzigesmal  die  Krankheit  in  sehr  frü- 
hem Alter  bei  einem  halbjährigen  Kinde  gefunden.  Ein  anderes,  4 
Monate  altes  Kind  schien  alle  Zeichen  derselben  zu  bieten,  und  doch 
fand  ich  bei  der  Obductiou  nur  acute  Hirnhöhlenwassersucht  ohne 
Meniugealtuberkeln,  trotz  zahlreicher  Tuberkeln  in  den  Lungen  und 
andern  Organen.  Fast  alle  meine  Fälle  in  der  Kindheit  betreffen  das 
Alter  vom  Beginn  des  dritten  bis  zum  vollendeten  lOten  Jahre.  Hier- 
her gehören  auch  die  Fälle,  in  welchen  das  Alter  nicht  genau  ange- 
geben und  nur  gesagt  ist,  dass  es  sich  um  eiu  Kind  handle.  Ich 
besitze  nur  eine  Beobachtung  zwischen  dem  11 — 15  Jahre,  also  in 
später  Kindheit.  Im  dritten  Jahre  ist  auch  die  Krankheit  noch  re- 
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lativ  weniger  häufig,  am  frequentesten  zwischen  3 und  7 Jahren  und 
schon  nach  den  siebenten  wird  sie  seltener,  so  dass  die  abnehmende 
Frequenz  ungefähr  mit  dem  vollendeten  Zahnwechsel  zusammenfällt. 
Für  Erwachsene  ist  das  Decennium  von  20—30  Jahren  weitaus  am 
stärksten  vertreten,  mit  10  Fällen  : aber  die  6 zwischen  30—40,  die 
4 zwischen  40 — 50  und  die  zwei  nach  dem  OOsten  Jahre  beweisen, 
dass  das  mittlere  und  höhere  Alter  in  keiner  Weise  auch  nur  die 
geringste  Immunität  gegen  Meningitis  tuberculosa  bietet. 

Symptomatologie.  Gehen  wir  nun  zum  allgemeinen  Krank- 
heitsbilde über,  so  ist  von  vorn  herein  zu  bemerken  , dass  der  voll- 
ständige Typus  der  Krankheit  oft  mit  mannigfachen  Abweichungen 
und  Beschränkungen  zur  Beobachtung  kommt,  und  dass  man  alle 
Uebergänge  von  scharf  ausgeprägter  Krankheit  bis  zu  nur  einzelnen 
Symptomengruppen,  ja  bis  zu  vollkommener  Latenz  findet. 

Prodrome  können  zwar  fehlen , und  zeigen  sich  meist  nur  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Krankheit  ihre  verschiedenen  Phasen  deut- 
lich durchläuft ; bei  diesen  fehlen  sie  aber  nur  ausnahmsweise.  Bevor 
ich  diese  näher  beschreibe,  muss  ich  bemerken,  dass  die  Eintheilung 
der  Krankheit  in  verschiedene  Stadien,  bei  den  vielen  Abweichungen 
vom  Typus,  bei  dem  Abwechseln  von  Exc-itations-  und  Depressious- 
erscheinuugen,  mir  nicht  zulässig  erscheint,  dass  dagegen  verschiedene 
Phasen : die  der  Prodrome,  des  Anfangs,  der  ausgesprochenen  Krank- 
heit, der  Neigung  zum  tödtlichen  Ende  angenommen  werden  können, 
ohne  jedoch  weder  klinisch  noch  durch  bestimmte  Zeit  von  einan- 
der getrennt  zu  sein.  Eine  andere  allgemeine  Bemerkung  muss  ich 
hier  ebenfalls  vorausschicken : Granulationen  in  den  Meningen  kön- 
nen fast  ohne  Störung  bestehen,  wenn  die  entzündliche  Reizung  nur 
auf  ihre  Entstehung  und  zelligc  Wucherung  beschränkt  ist,  ja  sie 
erreichen  zuweilen  eine  solche  Grösse,  dass  ihr  Beginn  in  eiue  Zeit 
fallen  muss,  in  welcher  noch  lange  keine  Hirnerscheinungen  bestanden. 
Anatomisch  und  klinisch  treten  erst  deutliche  Erscheinungen  immer 
mehr  in  den  Vordergrund,  je  mehr  Hyperämie  der  Meningen,  Reizung 
der  Hirnrinde,  partielle  oder  diffuse  Basalmeningitis  sich  entwickeln, 
und  zu  diesen,  mehr  die  Excitationserscheinungen  bedingenden  Altera- 
tionen kommen  die  der  Depression  hinzu,  wann  der  Höhlenerguss  und 
die  Erweichung  der  Höhlen  wand  ungen  immer  mehr  zunehmen.  Aber 
weder  anatomisch  noch  klinisch  treten  diese  verschiedenen  anatomischen 
Zustände  als  successive  Phasen  auf,  sondern  combiuiren  sich  schon 
früh  und  mannigfach  miteinander,  so  dass  mau  nur  noch  vom  allge- 
mein-pathologischen Standpunkt  aus  sich  einigermaassen  von  den 
anatomischen  Ursachen  der  einzelnen  Erscheinungsgruppen  eine  nicht 
einmal  scharfe  Idee  machen  kann.  So  tehlt  also  der  Stadium-Ei n- 
theilung  selbst  die  anatomische  Basis. 
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Die  Prodrome  sind  also  beim  vollständigen  Durchlaufen  der 
Phasen  die  Regel , ihr  Fehlen  die  Ausnahme.  Der  ganze  Charakter 
der  Kranken  ist,  besonders  im  kindlichen  Alter  verändert.  Die  Kinder 
siud  verdriesslich.  launisch,  schnell  ermüdet,  daher  trag  und  setzen 
der  Anregung  zum  Spielen  oder  zur  Thätigkeit  eine  höchst  gereizte 
Empfindlichkeit  entgegen.  Dabei  klagen  die  Kranken  schon  sehr  früh 
über  zeitweisen  heftigen  Kopfschmerz,  zuweilen  über  Schwindel.  Un- 
erwartet stosseu  sie  oft  momentan  einen  heftigen  Schrei  ans  oder 
zeigen  einen  schreckhaften  Blick.  Der  Appetit  ist  sehr  unregelmässig, 
die  Zunge  weisslich  belegt,  der  Durst  vermehrt.  Ekel,  selbst  wirk- 
liches Erbrechen  tritt  ohne  nachweisbare  Veranlassung  und  nament- 
lich ohne  vorherige  Ueberladung  des  Magens  ein,  daher  es  mehr 
wässerig-schleimig  ist  und  Speisereste  wenig  oder  gar  nicht  enthält. 
Die  Kinder  sind  meist  verstopft . zuweilen  ist  jedoch  vorübergehend 
Durchfall  vorhanden.  Der  Interleib  ist  zuweilen  gespannt  und  em- 
pfindlich. Die  Kranken  magern  ab,  urerdeu  bleich  und  bekommen 
schon  früh  ein  relativ  ältliches  Aussehen.  Gegen  Abend  tritt  Hitze, 
Pulsbeschleuuigung,  Röthung  der  Wangen  ein.  Die  Haut  ist  trocken. 
Das  Bedürfuiss  nach  Schlaf  ist  vermehrt , dieser  aber  ist  unruhig, 
durch  schreckhafte  Traume  gestört;  während  desselben  ist  Zähne- 
knirschen sehr  häutig.  Das  Kind  schläft  mit  unvollkommen  ge- 
schlossenen Augen , erwacht  leicht  oder  schreckt  im  Schlafe  ohne 
wahrnehmbare  Ursache  auf.  Im  Wachen  sucht  das  Kind  die  Ruhe 
und  meidet  alles  lebhafte  Licht.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ziehen 
sich  diese  Prodromial-Erscheiuungen  in  die  Länge,  bilden  die  haupt- 
sächlichsten Erscheinungen  und  kann  danu  nach  hinzutretenden  hef- 
tigen Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Krämpfen,  Coma  etc.  der  tödtliche 
Ausgang  rasch  erfolgen.  Solche  ataxische  Fälle  sind  selten  ; ich  habe 
sie  nicht  beobachtet , aber  man  findet  derartige  Beispiele  bei  den 
Autoren,  und  auch  Hasse  nimmt  diese  Möglichkeit  des  Verlaufes  an. 

Diese  verschiedenen  Prodromial-Erscheiuungen  bestehen  entweder 
nur  vereinzelt  und  gruppenweise,  oder  vollständiger  neben  einander. 
V o sie  bestehen,  führen  sie  meist  zu  einem  ausgesprochenen  Krank- 
heitsbilde und  dauern  gewöhnlich  nicht  über  */*  bis  1 Woche.  Nur 
in  ihrer  Gesammtheit  oder  in  grösserer  Gruppirung  charakteristisch, 
gewinnen  die  Prodrome  bereits  früh  eine  höhere  diagnostische  Be- 
deutung, wenu  anderweitige  Zeichen  der  Tuberculose  und  namentlich 
Brusterscheinungen  bestehen,  wiewohl  eine  sehr  deutliche  Prodromial- 
phase  sich  häufiger  bei  bis  dahin  latenter  Tuberculose  zeigt.  Sehr 
zu  beachten  ist  die  Thatsache,  dass,  wenn  Brusterscheinungen  bereits 
deutlich  bestehen , diese  mit  der  Entwickelung  der  Prodrome  sich 
merklich  zu  bessern  scheinen  ; der  Husten  nimmt  ab,  das  Athmen  ist 
weniger  beschleunigt,  Brustschmerzen  und  Athemnoth  hören  beinahe 
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ganz  auf.  Ich  habe  öfters  gesehen,  wie  sich  dann  die  Angehörigen 
über  diese  scheinbare  Besserung  freuten , während  mich  dieser  Zu- 
stand mit  grösster  Besorgniss  erfüllte. 

Die  Prodromial  - Erscheinungen  werden  intenser , ausgesproche- 
ner, anhaltender,  und  gehen  so  in  die  ausgesprochene  Meningitis 
über.  Besonders  klagen  nun  die  Kranken  über  den  heftigen  Kopf- 
schmerz, welcher  so  lange  als  das  Bewusstsein  besteht,  ältere  Kin- 
der und  Erwachsene  zu  den  lebhaftesten  Klagen  veranlasst,  und  selbst 
kleinere  Kinder  greifen  sich  oft  nach  dem  Kopfe.  Bei  manchen 
Kranken  steigert  sich  die  Cephalalgie  zu  ausgesprochenen  Paroxys- 
men.  Der  Sitz  ist  viel  häufiger  ein  frontaler,  parietaler,  bi  tempo- 
raler, orbitärer  als  occipitaler,  wiewohl  man  bei  dem  Vorherrschen 
der  Basalmeningitis  eine  grössere  Häufigkeit  des  Hinterhauptschmer- 
zes erwarten  sollte.  Verlassen  die  Kranken  für  den  Augenblick  das 
Bett,  so  tritt  Schwindel  ein,  ihr  Gang  und  ihre  Haltung  sind  un- 
sicher. Das  Bedürfniss  nach  Ruhe  dauert  fort,  jeder  Lichtreiz,  jedes 
Geräusch  ruft  Zeichen  psychischer  Gereiztheit  hervor ; deshalb  werden 
auch  ärztliche  Fragen  kurz  und  mürrisch  beantwortet,  selbst  wenn  das 
Bewusstsein  noch  klar  ist.  Die  Kranken  sind  schläfrig  ohne  viel  zu 
schlafen,  sie  scheinen  apathisch,  weil  Bewegung  und  Erregung  ihren 
Kopfschmerz  steigert,  bleiben  aber  dabei  sehr  reizbar.  Der  Schlaf 
bleibt  der  gleiche  unterbrochene , unruhige  mit  häufigem  Auffahren, 
Umherwerfen,  Schreien,  Zähneknirschen.  Im  Wachen  wie  im  Schlafen 
tritt  auch  jetzt  der  charakteristische,  hydrocephalische  Schrei  häufiger 
auf.  Andere  Kinder  wimmern  zeitweise  anhaltend.  Schon  nach  we- 
nigen Tagen  treten  meist  gegen  Abend  Delirien  ein,  welche  erst  all- 
mälig  häufiger,  anhaltender,  aber  nur  ausnahmsweise  sehr  unruhig 
und  tobend  werden.  Tn  dieser  ersten  Zeit  sind  die  Pupillen  gewöhn- 
lich, öfters  sehr  verengert.  Das  Erbrechen  ist  nicht  minder  charak- 
teristisch in  jener  ersten  Phase  der  ausgesprochenen  Krankheit;  nur 
ausnahmsweise  fehlt  es,  und  ebenso  selten  wird  es  so  excessiv,  dass 
alles  Genossene  erbrochen  wird;  meist  besteht  es  nur  noch  in  den  ersten 
Tagen  der  ausgesprochenen  Krankheit  fort,  tritt  2 — 3 — 4mal  in  24 
Stunden  auf,  aber  immer  wie  bei  den  Prodromen  unregelmässig,  ohne 
Veranlassung , oft  ohne  jede  Beimischung  von  Speise  und  Getränk. 
Gleichzeitig  beobachtet  man  gewöhnlich  eine  hartnäckige  \ erstopfung, 
welche  selbst  milden  Abführmitteln  widersteht ; Durchfall  oder  nor- 
maler Stuhl  bestehen  nur  ausnahmsweise.  Dabei  wird  später  der  Leib 
mehr  eingezogen,  aber  nicht  eigentlich  schmerzhaft,  wiewohl  jede 
Berührung  überhaupt  dem  Kranken  unangenehm  ist,  und  er  sie 
abzuwehren  versucht. 

Bereits  bei  der  allgemeinen  Auseinandersetzung  des  Wärmeganges 
bei  Tuberculose  habe  ich  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  durch- 
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schnittlich  die  Wärmeerhöhung  bei  Meningitis  tuberculosa  eine  mas- 
sige ist,  des  Morgens  38 — 38,5  nicht  übersteigt,  Abends  39 — 39,5, 
selten  40  und  darüber  erreicht;  jedoch  giebt  es  auch  ausnahmsweise 
hochfebril  verlaufende  Fälle.  Die  Stirn  fühlt  sich  nur  massig  heiss 
au.  Der  Puls  ist  gewöhnlich  beschleunigt,  100 — 120,  bei  Kindern 
140  und  darüber  in  der  Minute,  meist  klein  uud  schwach,  zuweilen 
auffallend  vibrirend,  worauf  Ri  11  i et  und  ßarthez  einen  besondern 
Werth  legen.  Pulsfrequenz  und  Wärmehöhe  können  in  den  ersten 
Tagen  vorübergehend  abnehmen,  um  dann  wieder  zu  steigen.  Selten 
wird  schon  früh  der  Puls  andauernd  langsam,  meist  deutet  die  Ver- 
langsamung desselben  auf  80-  72 — 60  etc.  auf  einen  schlimmeren 
Verlauf,  auf  anatomischen  Fortschritt,  auf  Höhlenerguss,  auf  Vor- 
wiegen der  Depressionserscheinungen , während  gegen  das  Ende  hin 
der  Puls  dann  wieder  klein,  sehr  beschleunigt,  fadenförmig,  oft  auch 
unregelmässig  wird.  Diesen  Pulsveränderungen  in  den  verschiedenen 
Krankheitsphasen  stehen  keine  entsprechenden  Temperaturverände- 
rungen zur  Seite.  Nachdem  die  intenseren  Hirnsymptome,  Kopf- 
schmerz. mehr  anhaltend  gewordene  Delirien.  Neigung  zum  Coma 
immer  ausgesprochener  geworden  sind,  tritt  zwischendurch  nicht  sel- 
ten eine  vorübergehende,  täuschende  Besserung  ein,  welche  jedoch 
kaum  eine  prognostisch  günstige  Bedeutung  hat. 

Iu  neuster  Zeit  hat  Trousseau  auf  ein  eigenthüuiliches  Sym- 
ptom, den  sogenannten  meningitischen  Fleck  aufmerksam  gemacht. 
Macht  mau  nämlich  auf  dem  Körper  eines  Kindes,  welches  an  dieser 
Krankheit  leidet,  mit  dem  Finger  einige  Streifen,  so  sieht  man,  dass 
sofort  alle  vom  Finger  berührten  Stellen  sich  roth  färben  und  mit 
der  Blässe  der  umgebenden  Haut  contrastiren.  Sehr  auffallend  soll  dieser 
rothe  Fleck  entstehen,  wenn  man  auch  nur  einen  ganz  leichten  Druck 
ausübt,  und  soll  diese  rasch  hervorgerufene  Injectiou  nur  bei  Menin- 
gitis Vorkommen.  Dem  widersprechen  jedoch  meine  Beobachtungen. 

Haben  nun  alle  Erscheinungen  sich  deutlich  entwickelt,  so  wird 
die  Apathie  immer  mehr  vorherrschend,  der  Blick  wird  theilnahmlos. 
die  mehr  anhaltenden  Delirien  zeigen  sich  sowohl  durch  ganz  unrich- 
tige Anworten  als  auch  durch  leises  und  häutiges  Vorsichhinsprechen 
und  nur  seltene  Momente  grösserer  Erregung.  Blande  Delirien  und  Som- 
nolenz wechseln  mit  einander  ab.  die  Kranken  sind  am  Tage  mehr  coma- 
tös,  in  der  Nacht  mehr  unruhig,  bis  allmälig  der  Sopor  immer  voll- 
ständiger überwiegt.  Schwer  zu  erklären  ist  das  häufige  Aufschreien  ; 
wohl  weniger  Folge  heftiger  Schmerzen,  als  die  schreckhafter  Erregt- 
heit. Es  ist  übrigens  falsch , diesen  Schrei  den  hydrocephalischen 
zu  nennen,  da  er  bei  allen  acuten  Krankheiten  der  frühesten  Kindheit 
Vorkommen  kann,  freilich  weniger  häufig  bei  ihnen,  als  bei  Meningitis. 
In  dem  Maasse,  als  das  Coma  mehr  prädominirt,  werden  auch  Krämpfe 
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häufiger , zuckende  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln , Rollen  der 
Augen,  besonders  nach  oben,  Zuckungen  in  den  Augenlidern,  und 
dabei  doch  unvollkommenes  Schlüssen  derselben  im  Schlafe  und  in 
der  Somnolenz,  so  dass  man  einen  Tlieil  der  weissen  Sklera  sieht. 
Das  schon  früh  auftretende  Zähneknirschen  dauert  fort,  die  Kranken 
machen  automatische  Bewegungen  der  Hand  oder  der  Kaumuskeln, 
der  Anfangs  vorübergehende  Strabismus  wird  mehr  andauernd,  auch 
beobachtet  man  Sehnenhüpfen,  Zittern  der  Glieder , ferner  vorüber- 
gehende Contracturen , Kinnbackenkrampf,  tetanische  Steifheit  des 
Rumpfes,  Contractur  in  einer  Gelenkgegend,  Retraction  des  Kopfes 
nach  hinten  mit  Einbohren  in  das  Kopfkissen,  seltener  und  meist 
nur  vorübergehend  Contractur  des  Kopfes  nach  einer  Seite.  So  tre- 
ten klonische  und  tonische  Krämpfe,  verschiedenartig  combinirt,  bald 
auf  wenige  Muskelgruppen  beschränkt,  bald  ausgedehnter  auf;  krampf- 
hafte Zuckungen  in  einem  Gliede,  oft  in  beiden  Gliedern  der  gleichen 
Körperhälfte  kommen  erst  später  vor;  dagegen  sind  allgemeine  Con- 
vulsionen  seltener  und  lassen  auf  Complication  mit  grösseren  Hirn- 
tuberkeln schliessen.  In  einzelnen  Fällen  sind  die  verschiedenen  spas- 
tischen Erscheinungen  zahlreich,  anhaltend  und  geben  der  ganzen 
Krankheit  eine  mehr  krampfartige  Physiognomie.  Die  Muskeln,  wel- 
che der  Sitz  des  Krampfes  waren,  verfallen  nach  Aufhören  desselben 
in  Erschlaffung,  seltener  folgt  auf  die  klonischen  Zuckungen  ein  to- 
nischer Krampf  mit  Contractur,  und  zwar  häufiger  auch  bei  Com- 
plication mit  Hirntuberculose , als  ohne  diese.  In  seltenen  Fällen 
behalten  die  krampfhaft  afficirten  Glieder  eine  zeitlang  nach  dem 
Anfall  kataleptiforme  Fixität,  die  Glieder  verharren  einige  Zeit  in 
der  selbst  bizarren  und  unnatürlichen  Stellung,  welche  man  ihnen 
giebt. 

Im  weiteren  Fortschritt  der  Krankheit  treten  nun  auch  lähmungs- 
artige Erscheinungen  auf.  Von  Seiten  der  Hirnnerven  sind  es  be- 
sonders partielle  Gesichtslähmung,  Blepharoptose  einer  oder  beider 
Seiten  und  Schlingbeschwerden  ; jedoch  ist  mit  dieser  spät  auftreten- 
deu  Parese  nicht  jene  eigenthümliche  Narkose  der  Mundschleimhaut 
zu  verwechseln,  in  Folge  welcher  die  Kranken  die  ingerirten  Flüssig- 
keiten einige  Secunden  im  Munde  behalten  können,  um  sie  dann  ganz 
gut  zu  schlucken.  Eigentlich  paralytische  Dysphagie  gehört  mehr 
der  Endphase  an.  Die  partiellen  Lähmungen  einzelner  Glieder  kön- 
nen auch  schwanken,  wieder  zurückgehen,  von  Neuem  zunehmen  und 
in  verschiedenen  Giiedmaassen  auftreten,  zuweilen  von  Hyperästhesie 
begleitet,  welche  überhaupt  in  mannigfachster  Art  Vorkommen  kann. 
Diese,  sowie  Gliederschmerzen,  die  andauernde  Steifheit  einzelner  Mus- 
kelgruppen deuten  auf  Fortleitung  der  tuberculösen  Meningitis  über 
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die  Pia  des  Rückenmarks.  Sonst  nimmt  auch  nicht  selten  in  den 
paretischen  Theilen  die  Empfindung  ab. 

Ausser  den  Bewegungsstörungen,  Rollen  der  Augen,  Strabismus, 
Ptosis  etc.,  kommen  auch  tiefere  Störungen  dieses  Sinnes  vor:  plötz- 
liches Doppelsehen  habe  ich  bei  grösseren  Kindern  wie  bei  Erwach- 
senen mehrfach  schon  früh  beobachtet,  und  Trousseau  erzählt  einen 
Fall,  in  welchem  das  Doppelsehen  der  Notenliuien  beim  Musikunter- 
richt bei  einem  Kinde  zu  den  frühesten  Zeichen  der  Krankheit  ge- 
hörte. Amblyopie  und  selbst  vorriibergehende  Blindheit  werden  be- 
obachtet, häufiger  gegen  das  Ende  als  früher.  Die  bei  der  Meningitis 
cerebro  - spinalis  so  häufige  Schwerhörigkeit  lässt  sich  selten  und 
schwer  bei  der  tuberculösen  constatiren.  — Die  Anfangs  verengerten 
Pupillen  werden  später  ungleich  und  bleiben  es  selbst  bei  vorherr- 
schender, beträchtlicher  Erweiterung.  Gegen  das  Ende  hin  werden 
sie  immer  weiter  und  immer  unempfindlicher  gegen  Lichtreiz. 

Von  den  Verdauungsstörungen  bleiben  Appetitlosigkeit.  Durst 
und  Verstopfung,  während  das  Erbrechen  schon  früh  aufhört.  Der 
Leib  ist  eiugezogen,  mitunter  in  der  Mitte  fast  coucav.  Der  bei  aus- 
gesprochener Krankheit  auffallend  verlangsamte  Puls  wird , bevor  er 
gegen  das  Ende  wieder  schneller  wird,  auch  wohl  abwechselnd  schnell 
und  langsam,  und  schwankt  so  mehrmals  in  wenigen  Stunden.  Wird 
später  der  sehr  kleine  und  schnelle  Puls  auch  sehr  unregelmässig,  so 
beobachtet  mau  gewöhnlich  auch  die  gleiche  Unregelmässigkeit  beim 
Athmeu.  Tiefe,  seufzende  Inspirationen  wechseln  mit  oberflächlichen, 
schnell  aufeinanderfolgende  mit  sehr  langsamen.  Stokes’sches  Ath- 
men  habe  ich  bisher  nur  einmal  beobachtet,  jedoch  kommt  es  wahr- 
scheinlich häufiger  vor.  In  späterer  Zeit  beobachtet  man  selten 
reichliche,  allgemeine,  häufiger  partielle  Schweisse.  Der  Harn  wird 
gegen  das  Ende  oft  unwillkürlich  gelassen  oder  zurückgehalten;  ei- 
gentliche, chemische  Veränderungen  bietet  er  nicht. 

Nachdem  nun  die  Depressionserscheinungen  von  mannigfachen 
Spasmen  begleitet,  immer  mehr  zugenommen  haben,  tritt  die  tödt- 
liche  Endphase  immer  deutlicher  hervor,  und  nur  ausnahmsweise  er- 
folgt der  Tod  unerwartet,  zuweilen  in  einem  convulsivischen  Anfälle. 
Nach  schwankendem  Verlauf  und  jetzt  auch  nach  einzelnen  Zeichen 
täuschender  Besserung  versinken  die  Kranken  in  andauerndes  Coma, 
Welches  zuweilen  durch  nissigen  Anflug  um  Mund  und  Nase  einen 
fast  typhoiden  Anstrich  gewinnt.  Höchst  merkwürdig  sind  die  bis 
zum  Ende  zuweilen  vorübergehend  auftretenden  Momente  klaren  Be- 
wusstseins, nach  welchen  die  Kranken  jedoch  gleich  wieder  in  Stupor 
versinken.  Unempfindlichkeit  und  immer  geringere  Reaction  aller 
hunktionen  in  der  comatösen,  zuweilen  protrahirten,  eine  Woche  und 
länger  dauernden  Endphase  hängen  wahrscheinlich  mit  dem  um  diese 
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Zeit  meist  bedeutenden  Höhlenerguss  zusammen.  Krämpfe,  Contrac- 
turen,  partielle  Lähmungen  können  bis  zum  Ende  fortdauern.  Anä- 
sthesie, selbst  immer  vollkommeneres  Aufgehobensein  der  Reflexthätig- 
keit,  tiefe  Sinnesstörungen,  Blindheit,  Taubheit,  partielle  Kühle,  kleb- 
rige Sclnveisse,  immer  elenderer,  unregelmässiger  Puls,  immer  häufiger 
aussetzendes  Athmen  gehen  dem  Tode  vorher. 

Bevor  wir  nun  auf  die  einzelnen  Formen  und  Verlaufsarten  nä- 
her eingehen,  wollen  wir  die  Dauer  und  den  Ausgang  im  Allgemeinen 
besprechen. 

Dauer.  Nur  in  21  Fällen  habe  ich  ganz  genaue  Aufzeichnun- 
gen über  die  Dauer  der  meuigitischen  Symptome;  die  folgende  Ta- 
belle giebt  hiervon  einen  Ueberblick. 

3—7  Tage  2 Fälle 

7—14  » 10  » 

14 — 21  » G » 

21—28  » 1 » 

28—35  v 1 » 

35—42  » 1 » 

2 1 Fälle. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Krankheit  unter  einer  Woche  dauert, 
sind  selten,  und  geht  dann  wahrscheinlich  den  Erscheinungen  eine 
latente  Phase  vorher.  Rilliet  und  Barthez  geben  die  mittlere 
Dauer  auf  32  Tage  an;  ich  kann  dieselbe  jedoch  höchstens  auf  2 — 3 
Wochen  im  Mittleren  für  Kinder  wie  für  Erwachsene  in  der  (Je- 
sammtheit  feststellen.  In  der  That  kommen  noch  a,h  der  Fälle  auf 
den  Tod  in  der  dritten  Woche,  aber  dann  nur  noch  ’/z  auf  eine 
Dauer  von  3 — G Wochen.  Ain  häufigsten  tritt  also  der  Tod  in  der 
zweiten  Hälfte  der  zweiten  und  dem  zunächst  im  Laufe  der  dritten 
Woche  ein.  Hiermit  stimmt  auch  die  Angabe  Hasse 's  überein, 
welcher  eine  mittlere  Dauer  von  15 — 20  Tagen  annimmt.  Der  Satz, 
dass  die  Krankheit  im  Allgemeinen  länger  dauert,  je  weniger  deut- 
liche Zeichen  von  Lungenschwindsucht  bestehen,  ist  wohl  für  viele 
Fälle  richtig,  erleidet  aber  auch  zahlreiche  und  häufige  Ausnahmen. 

Ausgänge.  Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  der  in  Tod.  Del- 
hi Heilung,  welchen  die  früheren  Autoren,  wie  Wliytt,  Goelis 
u.  A.  als  relativ  nicht  selten  ansahen,  gehört  leider  zu  den  sehr  sel- 
tenen Ausnahmen  und  kann  man  die  Beobachtungen  sicherer  Heilung 
in  der  Wissenschaft  zählen.  Jedoch  haben  Rilliet  und  Barthez  zu- 
verlässige Beobachtungen  bekannt  gemacht,  in  denen  unter  allmäligem 
Schwinden  der  Erscheinungen  die  Heilung  eintrat.  Auch  existiren 
ähnliche  Beobachtungen  von  Hahn,  während  sich  die  von  Politzer 
auf  einfache  Basalmeningitis  ohne  Tuberkelgrauulationen  zu  beziehen 
scheinen.  Ich  habe  einmal  verschrumpfte  Meningealtuberkeln  bei 
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eiuem  Kranken  beobachtet,  welcher  einer  Nephritis  mit  Urämie  und 
skorbutischen  Erscheinungen  erlegen  war.  Bei  ihm  datirte  otienbar 
die  Meningealtubercnlose,  bei  welcher  Meningitis  ganz  fehlte,  aus  einer 
früheren  Zeit.  In  diesem,  wie  in  einem  zweiten  ähnlichen  mit  weni- 
ger zahlreichen  Meningealgranulationen  bestanden  gleichzeitig  geheilte 
Miliargrauulationen  in  den  Langen.  Auch  Hasse1)  giebt  an,  dass 
er  Aehnliches  beobachtet  habe;  da  er  aber  nur  sagt,  bei  an  an- 
dern Krankheiten  Gestorbenen  deutliche  Residuen  einer  früher  iiber- 
staudenen  Meningealaffection  gefunden  zu  habeD.  und  nicht  ausdrück- 
lich der  Tuberkelgranulationen  erwähnt,  wäre  es  sehr  wohl  möglich, 
dass  es  sich  um  eine  einfache  Basalmenigitis  bei  sonst  Tuberculöseu 
gehandelt  habe.  Meine  anatomischen  Beobachtungen  sind  sicher, 
gehören  aber  dennoch  gewiss  zu  den  grossen  Seltenheiten , da  ich 
stets  bei  alleu  Leichenöffnungen  auf  diesen  Punkt  sehr  geachtet  habe. 
Von  den  Ri  1 1 i et ’schen  geheilten  Kindern  ist  eins  nach  einigen  Jahren 
an  einem  Rückfall  der  gleichen  Krankheit  gestorben.  Die  Zeichen, 
welche  Rilliet  und  Barthez  als  die  der  Besserung  und  Heiluug 
angeben,  sind  Aufhoren  aller  Krampferscheinuugen , Verschwinden 
des  Corna,  Normiruug  des  Pulses,  der  Stuhlentleerung,  andauernde 
Wiederkehr  des  Bewusstseins.  Ich  habe  wohl  auch  derartige  Fälle 
gesehen,  aber  da  ich  keine  sonstigen  Zeichen  der  Tuberculose  fand, 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden , ob  es  sich  um  die  ebenfalls  seltene 
Heilung  einer  einfachen  oder  einer  tuberculöseu  Meningitis  handelt. 
Auch  Ependymitis  und  Basalmeningitis  habe  ich  mehrfach,  soweit 
sich  dies  diagnostisch  bestimmen  lässt,  heilen  sehen;  aber  beide  sind 
eben  nur  häufige  Elemente  der  Meningitis  tuberculosa , ohne  noth- 
wendig  mit  ihr  verbunden  zu  sein. 

Bevor  ich  auf  die  für  den  Verlauf  so  wichtigen  Formen  und 
Complicationen  eingehe , muss  ich  in  erster  Linie  das  Verhältnis« 
der  Meningitis  tuberculosa  zu  der  sonstigen,  im  Körper  vorkommen- 
den Tuberculose  feststellen.  Meine  Beobachtungen  ergeben  hierüber 
Folgendes : 

1 ) Meningitis  tuberculosa  fast  allein,  ohne  oder  mit 

nur  geringer  sonstiger  Tuberculose  ....  3 Fälle. 

2)  Menigitis  tuberculosa  mit  allgemeiner  Miliartu- 

berculose 22  » 

3)  Meningitis  tuberculosa  mit  gewöhnlicher  chroni- 

scher Lungeutuberculose IG  » 

Summa  41  Fälle. 

Von  den  sehr  seltenen  und  höchst  interessanten  Fällen  mehr 


1)  Op.  cit.  pag.  519. 
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essentieller  tubereulöser  Meningitis  werde  ich  gleich  mit  Anführung 
der  Fälle  besonders  sprechen. 

W as  nun  die  22  mit  allgemeiner  Tuberculose  betrifft,  so  war 
nur  in  4 derselben  die  Miliartuberculose  ganz  latent  geblieben,  und 
so  schien  die  Meningitis  primitiv  und  essentiell  aufzutreten,  während 
die  Obduction  in  vielen  Organen  Granulationen  nachwies.  Unter 
den  18  übrigen  Fällen  finden  wir  alle  Uebergänge  von  geringen  zu 
sehr  ausgesprochenen  Zeichen  der  Meningitis.  Bei  Kindern  ist  die 
vorherige  Latenz  der  Miliartuberculose  noch  häufiger;  so  hat  sie 
Legen  dr e fast  eben  so  häufig  wie  deutliche,  anderweitige  Tuber- 
culose bei  den  an  Meningitis  tuberculosa  leidenden  Kindern  gesehen. 
Bei  mir  stellt  sich  das  Verhältniss  anders  heraus,  weil  ich  bei  selbst 
sonst  geringen  Zeichen  von  Tuberculose  nicht  absolute  Latenz  dieser 
annehme,  und  besonders  auch  weil  ich  die  Meningitis  tuberculosa  für 
alle  Lebensalter  beschreibe  und  mehr  bei  Erwachsenen,  als  bei  Kin- 
dern beobachtet  habe.  In  diesen  22  Fällen  fanden  sich  Tuberkel- 
grauulationen  nicht  nur  in  den  Lungen,  sondern  auch  in  der  Leber, 
in  den  Nieren,  im  Peritoneum,  dem  Darm,  der  Choroidea,  den  Kno- 
chen etc. ; auch  schienen  mehrfach  Knocheuerkrankuugen  Ausgangs- 
punkt der  Miliartuberculose  gewesen  zu  sein,  Caries  beider  Felsenbeine, 
Caries  eines  Darmbeins.  In  einem  Falle  von  acuter  Tuberculose  im 
Puerperium  waren  durch  die  Meningitis  die  Erscheinungen  einer  ei- 
trigen Pelveoperitonitis  latent  verlaufen.  Einmal  schien  eine  chro- 
nische eitrige  Pericarditis  Ausgangspunkt  der  allgemeinen  Tuberculose 
gewesen  zu  sein. 

Unter  den  16  Fällen  chronisch  verlaufener  Tuberculose  sind  wie- 
der mehrere,  in  denen  die  Lungen  nur  wenig  afficirt  waren,  und  wo 
der  Ausgangspunkt  im  Peritoneum,  in  den  Bronchialdrüsen  zu  suchen 
war.  Unter  den  Fällen  chronischer  Tuberculose  kommt  deutliche  und 
typische  Meningitis  tuberculosa  ziemlich  ebenso  häufig  vor  , wie  bei 
allgemeiner  miliarer  Tuberculose  und  in  den  latenten  Formen  der- 
selben, und  geht  Legendre  viel  zu  weit,  wenn  er  den  Satz  auf- 
stellt: dass,  je  gesunder  scheinbar  ein  Kind  bei  Beginn  dieser  Menin- 
gitis ist,  ihr  Verlauf  desto  typischer  auftritt.  Untypische  Verlaufs- 
arten können  ebenso  wie  typische  bei  jeder  Form,  jeder  Verbreitung, 
jeder  Verlaufsart  der  Tuberculose  Vorkommen. 

In  Bezug  auf  die  Entstehungsart  der  tuberculösen  Meningitis  ist 
noch  die  Thatsache  hervorzuheben,  dass  auch  Gehirntuberculose  direkt 
durch  nachbarliche  Infection  dieselbe  hervorrufen  kann ; besonders 
deutlich  schien  mir  dies  in  zweien  meiner  Beobachtungen , und  ist 
das  Zusammentreffen  beider  überhaupt  nicht  selten  ; die  verschiedenen 
Autoren  geben  es  zwischen  V4  und  V2  der  sämmtlichen  Fälle  an. 
Ich  finde  es  in  11  meiner  Krankengeschichten,  also  in  27°/o. 
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Ich  will  nun  in  kurzem  Auszuge  von  den  3 Fällen  zwei  mittheilen, 
in  denen  die  Meningitis  tubercnlosa  die  Haupterkrankung  war. 

1)  Ein  22jähriges  Mädchen  ist  seit  etwa  4 Wochen  unwohl, 
sehr  verstimmt,  launisch,  stets  zum  Weinen  geneigt,  so  dass  man 
sie  für  hysterisch  hält.  Seit  8 Tagen  gesellten  sich  hierzu  Schwin- 
del, Kopfschmerz,  Appetitmaugel,  grosse  Abgeschlagen  heit,  und  so 
wurde  mir  die  Kranke  am  28.  April  1857  in  die  Typhusabtheilung 
des  Zürcher  Spitals  geschickt.  Wir  finden  ein  blühendes,  wohlge- 
nährtes Mädchen,  welches  über  Kopfschmerz  und  Schwindel  klagt, 
und  nur  sehr  unwillig  und  kurz  auf  die  an  sie  gestellten  Fragen 
antwortet.  Der  Blick  ist  starr  und  die  Augen  sind  der  Sitz  häu- 
figen, krankhaften  Rollens,  der  Appetit  fehlt  ganz,  mässiger  Durst, 
Stuhl  normal,  Brust  gesund.  Der  Puls  mässig  beschleunigt,  96.  Da- 
bei lässt  die  Kranke  zuweilen  den  I rin  unter  sich  gehen  und  schreit 
oft  in  der  Nacht  laut  und  kläglich  auf.  I nter  Zunahme  des  Anfangs 
nur  unbedeutenden  comatösen  Zustandes , welcher  zeitenweise  durch 
blande  Delirien  unterbrochen  wird,  collabirt  die  Kranke,  wird  zuletzt 
vollkommen  apathisch  und  soporös  und  stirbt  am  14.  Mai.  — Die 
26  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  Leichenöffnung  zeigt  be- 
deutende Hyperämie  der  Meningen  und  wenig  subarachnoidale  Flüssig- 
keit. Sehr  zahlreiche  Granulationen,  kaum  stecknadelkopfgross,  finden 
sich  an  der  ganzen  Basis . besonders  in  den  Sylvisclien  Gruben  und 
auf  der  Varolsbriicke.  Zwischen  dem  Chiasma  der  Sehnerven  ist  eine 
gelbe  Infiltration  von  zahlreichen  Granulationen  durchsäet;  das  Ge- 
hirn ist  hyperämisch,  von  weicher,  teigiger  Consistenz,  die  Höhlen- 
fiiissigkeit  ist  bedeutend  gemehrt,  1 */»  bis  2 Esslöffel  in  jedem  Seiten- 
ventrikel, das  Septum  und  die  Centraltheile  sind  vollkommen  erweicht 
und  zerfiiessen,  besonders  unter  dem  Wasserstrahl.  Auch  die  Corpora 
qnadrigemina  sind  platt  gedrückt  und  bedeutend  erweicht.  Die  Pia 
des  Cerebellum  und  der  Medulla  oblongata  ist  von  Granulationen  be- 
deckt. Das  kleine  Gehirn  ist  ebenfalls  sehr  weich.  Auf  der  Ober- 
fläche der  Glandula  pituitaria  fiuden  sich  kleine  fibröse  Platten  und 
einzelne  Granulationen.  In  der  Gehirnsubstanz  keine  Tuberkeln.  Trotz 
der  allersorgfältigsten  Untersuchung  finden  sich  in  keinem  einzigen 
anderen  Organe  weder  Tuberkelgranulationen  noch  alte  Heerde. 

2)  Der  zweite  Fall  ist  noch  merkwürdiger.  Ich  habe  denselben 
bereits  in  meiner  Arbeit  über  biliösen  Typhoid  bekannt  gemacht. 
Er  betrifft  einen  44jährigen  Arbeiter,  welcher,  kräftig  gebaut,  Ende 
Mai  und  Anfang  Juni  1869  einen  Rückfallstyphus  im  Breslauer  Ho- 
spital durchmacht,  zu  dem  sich  in  der  Convalescenz  eine  acute,  aber 
vorübergehende  Iritis  hinzugesellt.  Nach  bedeutendem  Abfall  steigt 
die  Temperatur  bereits  wieder  am  5.  .Juni;  am  8.  erfolgt  Erbrechen, 
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Schmer zhaftigkeit  in  den  Beinen  und  im  Nacken;  diese  Erscheinungen 
gehen  vorüber,  aber  der  Kranke  bleibt  schwach. 

East  5 Wochen  nach  dem  Beginn  des  letzten  Abfalls,  in  der 
neunten  nach  Beginn  des  Rückfallstyphus  fängt  er  an,  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Stirnhälfte,  von  der  Augenhöhlengegend  nach  den 
Schläfen  hin  ausstrahlend,  zu  klagen;  die  Austrittsstelle  des  Nervus 
supraorbitalis  ist  auf  Druck  sehr  schmerzhaft. 

Am  17.  Juli  treten  rasch  sehr  bedenkliche  Hiruersoheinungen  ein. 
Patient  ist  comatös,  reagirt  auf  Anrufen  gar  nicht  mehr.  Der  Mund 
bedeutend  schiefer,  als  früher,  der  linke  Mundwinkel  tiefer,  das  linke 
Augenlid  geschlossen,  das  rechte  etwas  geöffnet.  Der  Kranke  musste 
im  Bette  angeriemt  werden , weil  er  sehr  unruhig  war  und  immer 
aus  dem  Bett  wollte.  Sehr  häufiges  Zucken  in  beiden  obern  Extre- 
mitäten und  der  Halsmuskulatur,  auf  beiden  Seiten  ziemlich  gleicli- 
mässig;  die  Zuckungen  betreffen  entweder  nur  einzelne  Muskelgruppen 
oder  die  ganze  Extremität,  ab  und  zu  wird  auch  die  untere  Extre- 
mität ergriffen.  Die  Lippen  und  die  Zunge  sind  von  bräunlich-gelb- 
lichem Schaume  bedeckt.  Anästhesie  scheint  nirgends  vorhanden  zu 
sein,  Patient  macht  auf  Nadelstiche,  Kneipen  etc.  abwehrende  Be- 
wegungen. Er  bewegt  aber,  mag  mau  ihn  rechts  oder  links  am  Bein 
stechen,  immer  nur  das  linke.  An  den  obern  Extremitäten  ist  eine 
derartige  Differenz  nicht  zu  constatireu.  Das  linke  Auge  ist  nach 
aussen  und  oben  abgewichen  und  tritt  mehr  aus  der  Augenhöhle  her- 
vor. Eine  Inspection  der  Rachengebilde  ist  nicht  möglich.  Die  Haut 
des  Patienten  ist  kühl,  die  Extremitäten  sind  kalt.  Die  Temperatur, 
in  der  Achselhöhle  gemessen  37,5.  Puls  116  Schläge,  klein,  Radialis 
eng,  mässig  gespannt,  Respiration  40,  etwas  schnarchend,  regelmässig. 

Spitzenstoss  ausserhalb  der  Mammillarlinie  im  5.  Intercostalraum ; 
Herzdämpfung  nicht  vergrössert,  Herztöne  rein.  In  der  Lunge  keine 
abnormen  Erscheinungen.  Milzdämpfung  nicht  mehr  erheblich  ver- 
grössert. 

Patient,  der  in  den  nächsten  Tagen  über  starke  Kopfschmerzen 
in  der  rechten  Stirnhälfte  klagte,  gestern  Nachmittag  auch  Erbrechen 
grünlicher  Massen  hatte,  liegt  seit  gestern  Abend  in  apathischem  Zu- 
stand ; bis  vor  wenigen  Tagen  hatte  Patient  einen  kaum  stillbareu 
Hunger,  seit  einigen  Tagen  Appetitlosigkeit.  Kein  Stuhl  seit  gestern 
Morgen.  Er  bekommt  Klystiere,  Sinapismen  und  milde  Abführmittel. 

Am  19.  Juli  Kälte  der  Extremitäten  und  des  Mundes.  Patient 
bekam  gestern  Abend  5 Blutegel  hinter  jedes  Ohr,  ohne  dass  in  dem 
Befinden  des  Kranken  irgend  welche  Veränderung  eintrat.  Heut  liegt 
er  ebenso  comatös  da,  wie  gestern ; das  linke  Auge  tritt  noch  mehr 
hervor,  als  gestern  , dagegen  weicht  es  nicht  so  deutlich  nach  oben 
ab.  Der  Mund  und  die  Nase  sind  in  ihrer  Stellung  unverändert, 
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das  linke  obere  Augenlid  scheint  auch  heute  weniger  beweglich , als 
das  rechte.  Auf  Nadelstiche  reagirt  Patient  heut  gar  nicht  mehr. 
Die  Extremitäten  scheinen  beiderseits  nicht  gelähmt.  Die  Conjuuctiva 
sondert  ein  dickes,  eitriges  Secret  ab.  Die  Zunge  scheint  etwas  nach 
links  abzuweichen.  Der  Puls  ist  fadenförmig,  nicht  zu  zählen,  die 
Zahl  der  Herzcoutractioneu  ist  selbst  au  dem  freilich  sehr  schwachen 
Spitzenstoss  nicht  zählbar.  An  der  Stelle  des  Herzchocs  hört  man  zwei 
schwache,  aber  deutliche  Töne.  Die  Töne  an  der  Basis  sind  vom 
Athemgeräusch  überdeckt.  Die  Haut  ist  kühl,  mit  Schweiss  bedeckt. 
Die  Pupillen  sind  bedeutend  weiter , als  gestern , bewegen  sich  auf 
Lichtreiz.  Die  Temperatur,  in  der  Achselhöhle  gemessen,  ist  38,0. 

Patient  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  dem  Kopfe  nach  links  gedreht, 
auch  wenn  man  ihm  mit  Gewalt  den  Kopf  gerade  legt,  dreht  er  ihn 
wieder  nach  links.  Er  schlingt  nur  mit  Mühe.  Ab  und  zu  Stöhnen 
und  Schlucken.  Stuhlgang  ist  auf  das  Klystier  nur  wenig  erfolgt  ; 
Urin  unwillkürlich  entleert;  Blase  jetzt  leer.  Abdomen  weder  aufge- 
triebeu  noch  eingezogen.  Beim  Druck  auf  dasselbe  und  bei  der  Per- 
cussion stöhnt  Patient  lauter.  Milzdämpfung  von  der  8. — 10.  Rippe, 
nach  vorn  überschreitet  sie  die  Grenze  nicht.  Um  1 Uhr  stirbt  Pa- 
tient. Bald  nach  dem  Tode  war  die  Temperatur  38, G.  Leichen- 
öffnung 24  Stunden  nach  dem  Tode.  Im  Sinus  lougitudinalis 
superior  nach  hinten  ein  entfärbtes  Gerinnsel.  Nach  Eröffnung  der 
Dura  zeigt  sich  auf  ihrer  inneru  Fläche  eine  deutliche  Pachymenin- 
gitis,  überall  Centra  von  Röthuug  und  bedeutender  ueugebildeter  Vas- 
culansatiou,  Gefässe,  welche  sich  sehr  fein  vertheilen  und  in  einer, 
die  ganze  Innenfläche  der  Dura  auskleidenden,  weissgelblichen,  dünnen, 
zähen,  fibrinösen,  halbdurchsichtigen,  pseudomembranösen  Auflagerung 
verlaufen.  Die  Verbindung  zwischen  der  membranösen  Auflageruug 
und  der  Dura  ist  theils  durch  zahlreiche,  fibrinöse,  bindegewebsähn- 
liche  lüden,  theils  durch  feine  Gefässe  gebildet.  An  mehreren  Stellen 
liegen  zwei,  auch  mehrere  Schichten  von  Auflagerungen  übereinander, 
lassen  sich  ebenfalls  abziehen,  und  auch  diese  späteren  Auflagerungen 
sind  von  feinen  Gefässeu  durchzogen.  Nirgends  eine  Ecchymose,  nir- 
gends ein  hämorrhagischer  Erguss.  Es  ist  nicht  möglich,  einen  rei- 
neren Typus  von  Pachymeningitis  zu  beobachten. 

Mässige  Menge  subarach noidealer  Flüssigkeit,  bedeutende  Blut- 
überfüllung der  kleinen  Gefässe  der  Pia.  Die  Basis  des  Gehirns  zeigt 
eine  sehr  deutliche  Leptomeningitis  (Entzündung  der  Pia),  welche 
seitlich  und  nach  oben  ausstrahlt.  Die  überall  bedeutende  Gefässin- 
jection  ist  an  verschiedenen  Stellen  intens.  Feste  Verklebung  der 
bossa  Sylvii  auf  beiden  Seiten,  besonders  dicht  nach  den  entsprechen- 
den \ orderlappen  hin.  Rechts  sieht  man  au  der  Grenze  beider  eine 
deutliche  hämorrhagische  Suffusion.  An  vielen  Stellen  der  Pia,  be- 
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sonders  der  Basis,  sieht  man  im  Verlaufe  der  Gefasse  kleine,  tuber- 
culöse  Granulationen,  welche  in  den  Sylviscben  Gruben  ihr  Maximum 
erreichen  ; an  der  Suffusiousstelle  liegen  grössere  Tuberkelgranulationen 
dicht  an  einander,  und  um  sie  herum  dehnt  sich  nach  oben  ein  etwa 
mandelgrosser , hämorrhagischer  Heerd , mit  Fragmenten  von  Hirn- 
detritus gemischt  und  von  Blutsuffusion  und  Ecchymosen  umgeben, 
aus.  Auch  die  Pia  der  grossen  Hemisphären  ist  frisch  und  in  ziem- 
licher Tiefe  in  der  Mitte  fest  verklebt.  Bei  genauerer  Untersuchung 
sieht  mau  nun  auch  zahlreiche,  sehr  kleine  Granulationen  im  Verlauf 
der  Gefasse  des  convexen  Theils  der  grossen  Hirnlappen.  Nirgends 
Eiterinfiltration.  Das  Innere  des  Gehirns  nur  massig  hyperämisch, 
die  Hirnhöhlen  sehr  erweitert,  von  seröser  Flüssigkeit  ausgedehnt. 
Die  genaue  Untersuchung  der  Arteria  fossae  Sylvii  bietet  nirgends, 
weder  vor  noch  in  dem  Heerde,  irgend  welche  embolische  Verstopfung. 

In  beiden  Lungenspitzen  sind  alte,  theils  bindegewebige,  theils 
verkalkte  Narben  und  über  denselben  feste  Adhärenzen  beider  Pleura- 
blätter, sonst  sind  die  Pleuren  frei ; die  Lungen  sind  massig  ödematös 
und  blutreich,  übrigens  normal,  nirgends  weder  Granulationen  noch 
Infiltrate.  Das  Herz  ist  durchaus  normal,  in  seinem  Innern  mässige, 
fibrinöse  Gerinnsel.  Die  Milz  ist  klein  und  unter  der  gerunzelten, 
sonst  normalen  Kapsel  finden  sich  zahlreiche  hirsekorn-  bis  erbsen- 
grosse Ecchymosen.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  das  Parenchym 
braunroth,  schlaff,  zäh,  die  Malpighischen  Follikel  sind  klein , deut- 
lich entwickelt,  zeigen  aber  bei  der  genauesten  Untersuchung  nicht 
die  geringste  Alteration.  Die  Nieren  normal  gross,  mit  trüber  Schwel- 
lung und  leichter  Entfärbung  der  Rindensubstanz.  Die  Leber  ist  von 
normaler  Grösse  und  innerhalb  des  wohlerhaltenen  Gewebes  finden 
sich  zahlreiche  graue  Knötchen.  Im  Magen  und  Darmkanal  sind 
keinerlei  Veränderungen  wahrzunehmeu. 

Formen  der  Meningitis  tuberculosa.  1)  Typische 
Form.  Der  beschriebene  Typus  kommt  besonders  in  den  Fällen 
ziemlich  rein  vor,  in  welchen  die  Krankheit  ihren  Verlauf  in  2 — 3 
Wochen  durchmacht;  aber  selbst  in  diesen  vollständigen  Fällen  können 
eine  Reihe  von  Erscheinungen  fehlen.  Die  geistige  Störung  kann 
relativ  gering  sein  und  sich  zeitenweise  bessern,  auch  Convulsionen 
und  Lähmungen  sind  in  manchen  Fällen  sehr  gering  oder  fehlen. 
2)  Typhoide  Form.  Da  es  in  der  Kindheit  Fälle  von  Abdomi- 
naltyphus giebt,  in  denen  Durchfall  fehlt,  gegen  Ende  der  Menin- 
gitis aber  russiger  Anflug  um  Mund  und  Nase  eintreten  kann,  zeigen 
protrahirtere  Fälle  zuweilen  eine  um  so  grössere  Aelmlichkeit  mit 
Typhus , als  die  übrigen  Erscheinungen  der  Tuberculose  latent  ver- 
laufen. 

3)  Die  unvollkommene  Form  mit  normaler  Dauer, 
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aber  Fehlen  einzelner  w i c h t i ge r Ers  c h e i u u n ge  n zeigt 
zwar  die  gewöhnliche  zeitliche  Ausdehnung,  aber  die  Prodromial- 
phase  ist  weniger  deutlich ; in  der  ausgesprochenen  Meningitis  sind 
Kopfschmerzen,  Erbrechen  und  Verstopfung  weniger  intens  oder  nur 
vorübergehend ; in  der  vorgerückteren  Phase  ist  auch  das  Coma  nicht 
so  tief,  eine  Spur  klarer  Intelligenz  besteht  bis  zum  Ende  fort,  Stra- 
bismus, Lähmung,  Pupillenerweiterung  fehlen,  und  selbst  die  Krampf- 
zufälle sind  sehr  gering. 

4)  Zeitlich  und  klinisch  partielle  Formen  sind 
ganz  besonders  häufig,  a)  Die  eigentliche  Bildung  der  Granulationen 
in  den  Meningen  war  mehr  oder  weniger  latent  verlaufen  ; auf  ein 
kurzes  Stadium  der  Aufregung  folgt  bald  tiefes  Coma,  die  Auslee- 
rungen werden  unwillkürlich,  und  fünf  bis  sieben  Tage  nach  Beginn 
der  deutlichen  Hirnerscheinuugen  erfolgt  schon  der  Tod.  b)  Die  Dauer 
ist  nicht  eine  längere,  aber  statt  der  Somnolenz  und  des  Coma  sind 
Delirien,  Aufregung,  Schreien  und  spastische  Zustände  bis  zu  dem  rasch 
erfolgenden  Tode  die  Haupterscheinungen.  Wahrscheinlich  sterben 
diese  Krauken  mehr  durch  die  fortgeleitete  Reizung  auf  die  Hirnrinde, 
während  bei  der  c)  comatösen  Form,  in  welcher  fast  nur  die  Depres- 
sionserschcinungeu  deutlich  hervortreten , wohl  erst  mit  dem  deut- 
lichen Höhlenerguss  die  länger  bestehende  Meningitis  aus  der  Latenz 
heranstritt,  d)  Eine  mehr  spastische  Form,  welche  sogar  mit  epilepti- 
formen  Krämpfen  beginnen  kann,  zeigt  die  ganze  Reihe  der  krampf- 
haften Symptome,  Zuckungen,  Strabismus,  Couvulsiouen  sehr  ausge- 
sprochen und  häufig,  und  die  comatöse  Endphase  ist  relativ  nur  kurz. 
So  sehen  wir  also  eine  delirirende,  eine  comatüse  und  eine  convulsive 
Form  mit  relativ  kurzer  Dauer. 

5)  D i e latente  Form  ist  weniger  häufig,  als  man  glauben 
sollte.  Sie  kann  noch  einen  cerebralen  Charakter  zeigen,  aber  nichts 
für  Menigitis  Typisches  bieten , und  zwar  entweder  mit  deutlichen 
Hirnerscheinuugen  in  Folge  von  Hirntuberculose,  oder  maskirt  durch 
ältere  Hirnaffectionen : Cysticcrken  mit  frühen  Convulsionen ; lange 
vor  der  Krankheit  bestehende  Hirnblutung  mit  halbseitiger  Lähmung; 
oder  mehr  apathisch-blödsinniger  Zustand,  wie  in  einem  unserer  Fälle 
mit  seit  langer  Zeit  bestehender  Atrophie  der  Hirnrinde.  In  zwei 
andern  meiner  Beobachtungen  bestand  gleichzeitig  Pachymeningitis, 
deren  Erscheinungen  die  der  Leptomeningitis  verdunkelten.  Aber 
auch  vollkommen  latent  kann  tuberculöse  Meningitis  verlaufen,  wenn 
durch  viele  Organe  verbreitete  Miliartuberculose  acut  und  rasch 
tödtet.  Auch  hier  giebt  es  wieder  Fälle,  in  denen  zwar  deutliche 
Erscheinungen  des  Kopfes,  der  Brust  und  der  Bauchhöhle  existiren, 
aber  die  Hiruerscheinungen  nichts  Charakteristisches  bieten. 

Bei  Gelegenheit  der  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems 
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im  V erlaufe  der  chronischen  Tuberculose  haben  wir  gesehen , dass 
durch  die  teiminale  Hirnanämie  meningitiforme  Erscheinungen  bald 
mehr  delirirender,  bald  mehr  comatöser,  bald  mehr  spastischer  Natur 
auftreteu  können,  ohne  dass  man  bei  der  Leichenöffnung  Meningitis, 
Granulationen  und  Hydrocephalus  internus  findet.  Man  gehe  aber  dess- 
halb  auch  nicht  in  der  Verwerthung  dieser  Thatsache  zu  weit,  denn 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bietet  auch  bei  der  chronischen  Hirntuber- 
culose  die  Meningitis  doch  mehr  oder  weniger  deutliche  Erscheinungen 
und  nicht  ganz  selten  sogar  einen  vollkommenen  typischen  Verlauf, 
wiewohl  dieser  freilich  in  der  Kindheit  häufiger  beobachtet  wird,  wenn 
die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  der  Tuberculose  zurücktreten. 

Tuberculose  des  Gehirns.  Gewöhnlich  verläuft  die 
Hirntuberculose  chronisch  und  ist  nur  Theilerscheinung  allgemeiner 
Tuberculose.  Ich  habe  jedoch  auch  zweimal  acute  Hirntuberculose, 
einmal  als  mehr  essentielle,  ein  auderesmal  als  mindestens  simultane 
Krankheitsform  beobachtet ; in  beiden  war  der  Verlauf  sehr  kurz : 
einmal  von  6 und  einmal  von  10  Tagen.  Er  hatte  manche  Aehn- 
lichkeit  mit  der  tuberculösen  Meningitis,  aber  die  typischen  Erschei- 
nungen fehlten,  und  was  diese  Fälle  noch  zu  sehr  merkwürdigen 
macht,  ist  die  Thatsache,  dass  in  beiden  die  acute,  disseminirte  mul- 
tiple tuberculose  Encephalitis  nicht  nur  die  klinisch  wichtigste  Er- 
krankung, sondern  auch  fast  die  Hauptlokalisatiou  der  Tuberkeln  war. 
Es  ist  daher  durchaus  noth wendig,  dass  ich  diese  beiden  Fälle  hier 
kurz  citire. 

1)  Eine  24jährige  Dienstmagd,  deren  Mutter  geisteskrank  ist, 
war  bis  vor  wenigen  Wochen  gesund , nur  bemerkte  man  in  ihrem 
Wesen  eine  eigenthümliche  Veränderung.  Ab  und  zu  klagte  sie  über 
Kopfschmerzen.  Am  0.  Juli  1853  wird  sie  plötzlich  von  sehr  hefti- 
gen Kopfschmerzen,  intensem  Fieber  und  Uebelkeit  ergriffen;  sie  ver- 
liert nun  bald  das  Bewusstsein,  delirirt,  bietet  hartnäckige  Verstopfung, 
und  da  der  Zustand  sich  immer  mehr  verschlimmert,  kommt  sie  am 
13.  Juli  in  meine  klinische  Abtheilung.  Trotz  bereits  bestehender 
Delirien  soll  sie  am  Morgen  dieses  Tages  noch  auf  einzelne  Frageu 
richtig  geantwortet  haben,  Mittags  konnte  sie  jedoch  nicht  mehr  zu- 
sammenhängend sprechen.  Sie  stammelt  nur  einzelne  \V  orte , sie 
streckt  die  Zunge  unvollkommen  und  mühsam  heraus , sie  athmet 
mit  offenem  Munde  und  geräuschvoll , die  Augen  sind  halb  ge- 
schlossen und  starr,  die  Pupillen  beinahe  unbeweglich,  von  normaler 
Weite,  automatische  Bewegungen  der  Arme  und  Beine,  keine  Läh- 
mung, geringes  Reagiren  auf  Reizung  der  Haut.  Brustorgane  nor- 
mal, Puls  9G,  inässig  voll,  Zunge  trocken,  geröthet,  wenig  belegt, 
Leib  normal,  ohne  Spannung  und  Kollern  ; auf  demselben  Urticaria- 
fieeke;  Kopf  und  Wangen  sehr  heiss,  letztere  sehr  geröthet.  Trotz 
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der  Anwendung  von  Blutegeln  und  Calomel  versinkt  die  Kranke  in 
tiefen  Sopor.  Am  14.  ist  die  rechte  Pupille  weiter,  als  die  linke, 
Ptosis  des  rechten  obern  Augenlides,  bläulich  cyanotische  Röthuug 
der  Wangen,  schweres,  aber  nur  massig  beschleunigtes  Athmeu,  26 ; 
Mund  halb  offen;  die  Zunge  kann  sie  nicht  mehr  strecken;  tiefes 
| Coma,  nur  ab  und  zu  durch  unartikulirtes  Stöhnen  und  Wimmern 
unterbrochen,  Harn  spärlich,  geröthet.  Bereits  am  15.  ist  der  Col- 
laps  ausgesprochen,  unwillkürliche  Ausleerungen,  Puls  108,  regel- 
mässig klein,  röchelndes  Athmen  und  nach  langer  Agone  stirbt  die 
Kranke  am  15.  Juli  Nachmittags  um  5 Uhr.  Section  16  Stunden  nach 
dem  Tode.  Wohlgenährte  Leiche,  Dura  gespannt  und  hyperämisch, 
in  dem  Sinus  schwarzes  Blut  mit  Fibringerinnsel , die  Hirnsubstauz 
trocken,  füllt  strotzend  die  Höhle,  so  dass  die  Gyri  stellenweise  platt- 
gedriickt  erscheinen.  Bedeutende  Hyperämie  der  Pia ; wenig  sub- 
arachnoidale Flüssigkeit.  Die  dunkelgraue,  zum  Tbeil  rosig  geröthete 
Hirnrinde  zeigt  an  verschiedenen  Stellen  beider  Seiten,  links  mehr 
als  rechts,  11  linsen-  bis  erbsengrosse,  gelblichgraue  Tuberkeln,  von 
denen  zwei  wie  von  einer  Bindegewebskapsel  eingeschlossen  erschei- 
nen. Die  umgebende  Hirnsubstanz  ist  weich  und  stark  hyperämisch, 
in  den  Ventrikeln  wenig  Flüssigkeit.  In  der  Varolsbrücke  zahlreiche 
kleine,  capillare  Apoplexien  in  der  Ausdehnung  eines  Quadratceuti- 
meters,  in  welcher  der  Durchschnitt  der  Brücke  ein  rothgesprenkeltes 
Ansehen  bietet.  Die  Lungen  sind  blutreich,  gesund,  und  zeigen  nur 
in  den  Spitzen  wenige  harte,  alte  Tuberkeln.  Das  Herz  ist  normal, 
Leber  und  Milz  massig  hyperämisch,  in  letzterer  mehrere  linsengrosse 
noch  halb  weiche,  in  Bildung  begriffene  Milzsteine.  Nichts  Abnormes 
im  Magen  und  Darmkanal.  Die  Nieren  auch  normal ; in  der  rechten 
ein  einziges  Tuberkelknötchen. 

2)  Ein  kleines  Mädchen  von  1 Jahren  und  7 Monaten  schien 
gesund,  bis  es  in  der  letzten  Zeit  auffallend  still  wurde,  die  Ruhe 
suchte,  häutig  über  Kopfschmerzen  klagte  und  sehr  zur  Schlafsucht 
geneigt  war.  Zuweilen  bestand  Durchfall.  Am  2.  Juni  1866  bekam 
sie  plötzlich  heftiges  Fieber,  Hitze,  Erbrechen,  Durchfall,  4 — 5 Stühle 
im  läge;  am  5.  Juni  wurde  das  Kind  in  die  Poliklinik  gebracht.  Es 
ist  sehr  blass,  hat  einen  kleinen,  sehr  frequenten  Puls,  klares  Bewusst- 
sein, mässigen  Bronchialkatarrh.  In  der  nächsten  Nacht  traten  Krämpfe 
und  häufiges  Erbrechen  ein,  welche  am  folgenden  Tage  nachliessen. 
Am  8.  vollkommene  Bewusstlosigkeit,  stierer  Blick,  sehr  weite  Pupil- 
len, Rollen  der  Augen,  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  Bein.  Kleine 
Dosen  Calomel  uud  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  blieben  ohne  Er- 
folg. Nun  treten  auch  tetanisclie  Krämpfe  ein,  Strecken  des  Körpers 
mit  starker  Beugung  des  Kopfes  nach  hinten , Extension  der  Arme 
und  Beine,  Krampf  der  Athemmuskeln.  Nach  einigen  Minuten  lässt 
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dieser  Anfall  nach.  Puls  und  Herzschlag  sehr  beschleunigt.  Das 
Kind  beruhigt  sich,  verfällt  nun  in  tiefes  Coraa,  ab  und  zu  noch  leich- 
tere Zuckungen  des  Gesichts,  und  so  stirbt  das  Kind  im  Laufe  des 
Tages , nachdem  die  deutlichen  Krankheitserscheinungen  kaum  eine 
Woche  gedauert  hatten. 

Die  Leiche  ist  sehr  stark  abgemagert,  die  Haut  zart,  dünn,  nir- 
gends ödematös,  blass.  Die  Bauchdecken  sind  ziemlich  stark  grün- 
lich gefärbt.  Schädeldach  dünn,  blutarm.  Dura  mater  stark  gespannt, 
zwischen  ihr  und  der  Pia  eine  geringe  Quantität  Serum.  Die  Pia 
mater  ist  stellenweise,  namentlich  in  der  Nähe  der  Fossa  Sylvii  sowie 
auch  über  den  Grosshirnhemisphären  verdickt  und  getrübt , von 
weisser,  au  einer  Stelle  selbst  von  gelblicher  Farbe , so  dass  letztere 
wie  ein  Eiterbelag  aussieht.  Indess  nirgends  findet  sich  auf  der  wei- 
chen Gehirnhaut  irgend  eiue  faserstoffige  oder  eitrige  Auflagerung, 
die  sich  mit  dem  Messer  abschaben  lässt.  Ueberall  sehr  reichliche, 
subarachnoidale  Flüssigkeit.  In  den  Ventrikeln  ebenfalls  reichliches 
Serum,  nirgends  Auflagerung  auf  das  sehr  erweichte  Ependym.  In 
der  grauen  Substanz  des  Gehirns  findet  man  im  hintern  Drittel  der 
linken  Grosshirnhemisphäre  drei  hanfkorn-  bis  bohnengrosse,  rund- 
liche, gelbe  Tuberkeln  au  der  Oberfläche  des  Gehirns,  der  eiue  an 
der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  hinteren  Drittel  der  convexen 
Oberfläche,  der  zweite  und  dritte  weiter  nach  hinten.  Kleinere  Tu- 
berkeln finden  sich  noch  mehrere  in  der  grauen  Substanz  der  linken 
Hemisphäre,  grössere  und  kleinere  zerstreut  in  der  rechten.  Auf  der 
unteren  Fläche  finden  sich  blos  linkerseits  nahe  am  Pons  einige 
Knoten  in  der  grauen  Substanz  der  grossen  Hirnhemisphäre.  Im 
mittleren  Lappen  der  linken  Hemisphäre,  ganz  nach  vorn  (unmittel- 
bar hinter  der  Fossa  Sylii)  findet  sich  etwa  1 Cm.  von  der  Ober- 
fläche ein  Hohlraum  in  der  Gehirnsubstanz  mit  glatten  Wandungen, 
der  einen  etwa  hanfkorngrossen,  läugsovalen  Körper  umschliesst,  wel- 
cher halbdurchsichtig  wie  eine  Cyste  mit  dicken  Wandungen  aussieht. 
(Cysticercus).  In  den  Central-  und  Basaltheilen,  Cerebellum  etc.  aus- 
ser ziemlich  starker  Erweichung  durchaus  nichts  Abnormes,  ebenso 
an  der  Schädelbasis.  Pleurahöhlen  leer ; im  Pericard  etwa  30  Gramm 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit.  Die  rechte  Lunge  frei ; die  linke  mit  der 
Spitze  dem  Thorax  adhärent.  Im  rechten  obern  Lappen  zerstreute, 
kleine  Knötchen  von  dunkelgrauer  Farbe,  das  Gewebe  lufthaltig,  miss- 
farbig, mittlerer  und  unterer  Lappen  blutreich,  überall  sonst  normal. 
Im  linken  obern  Lappen  zahlreichere,  hellgraue  bis  gelbliche  Knöt- 
chen, meist  in  der  nächsten  Nähe  von  Bronchien;  auch  hier  im  üb- 
rigen das  Gewebe  der  Lungen  gesund.  Die  Bronchial-  und  Tracheal- 
drüsen  in  zwetschgengrosse  Tumoren  verwandelt,  die  namentlich  um 
die  Bifurcationsstelle  der  Trachea  herum  die  Luftröhre  rings  urnge- 
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beu , doch  ohne  sie  irgendwie  merklich  zu  comprimiren,  Auf  der 
Schnittfläche  erscheinen  diese  Drüsen  weiss.  glatt,  markig;  sie  haben 
die  Consistenz  des  Speckes  oder  sind  etwas  weicher,  selten  so,  dass 
man  etwas  von  der  Schnittfläche  abschaben  kann,  ohne  kleine  Stück- 
chen gewaltsam  abzukratzen.  Das  Herz,  vollkommen  normal,  enthält 
dunkles,  geronnenes  Blut.  Klappen  sehr  zart.  — 

In  der  Bauchhöhle  kein  Erguss.  Leber  blassroth,  auf  der  Schnitt- 
und  Oberfläche  deutliche  Läppchenzeichnung  zeigend,  blutarm.  Milz 
völlig  normal  in  Grösse  und  Gestalt.  Nieren  ebenfalls  ohne  weitere, 
als  durch  die  Fäulniss  bedingte  Veränderung.  In  dem  wenig  Conteuta 
enthaltenden,  wenig  ausgedehnten  Magen  findet  sich  nach  dem  Pylo- 
rus  hin  ein  rundes  circa  l^"'  grosses  Geschwürchen  in  der  blassen 
Schleimhaut.  Zahlreiche,  circuläre.  zum  Theil  sehr  tief  greifende  Ge- 
schwüre mit  gewulsteteu  Rändern,  rauhem,  zerklüftetem  Grunde  mit 
kleinen  und  grossen  weissen  und  gelben  Knötchen  in  der  Nähe  finden 
sich  im  ganzen  lleum,  zum  Theil  auch  im  Jejunum.  Die  sämmtlichen 
Mesenterialdrüsen  in  ungeheure  Geschwülste  von  Haselnuss-  bis  Pflau- 
mengrösse verwandelt,  die  auf  der  Schnittfläche  dieselbe  Beschaffen- 
heit haben,  wie  die  Bronchialdrüsen.  Aorta  abdominalis  und  Vena 
cava  nicht  comprimirt,  liegen  zwischen  den  Drüsen.  Ausserdem  fand 
sich  nichts  Abnormes  vor. 

Der  erste  Fall  ist  viel  prägnanter,  als  der  zweite,  wiewohl  auch 
in  diesem  die  Lungen  nur  in  den  Spitzen  Granulationen  enthielten 
und  solche  in  grösserer  Zahl  nur  im  Darm  bestanden. 

Aehnliche  Fälle  sind  gewiss  ausserordentlich  selten,  währeud  alle 
Autoreu,  welche  über  Hirntuberculose  geschrieben  haben,  hervorhebeu, 
dass  der  klinische  Verlauf  der  Krankheit  nicht  ganz  selten  acut 
ist.  Alsdann  handelt  es  sich  aber  nicht,  wie  in  unsern  beiden  Fällen 
um  acute  Miliartubereulose  der  Hirnrinde , sondern  um  gewöhnlich 
chronische,  lange  latente  Krankheit  mit  nur  deutlicher,  acuter  End- 
phase. — Gehen  wir  nun  zu  der  Beschreibung  der  gewöhnlichen  Hirn- 
tuberculose über. 

Hier  handelt  es  sich  eigentlich  viel  mehr  um  eine  der  Kindheit 
eigene  Lokalisation  der  Tuberculose  als  für  die  Meningitis.  Unter 
2t  Fällen,  deren  Alter  ich  genau  notirt  habe,  sind  IG  bis  zum  10. 
Lebensjahre.  Man  behauptet  zwar,  dass  vor  dem  dritten  Jahre  Hirn- 
tuberculose zu  den  grössten  Seltenheiten  gehöre;  ich  habe  aber  einen 
Fall  schon  bei  einem  halbjährigen  Kinde  beobachtet  und  drei  bei 
zweijährigen.  Im  Allgemeinen  ist  vom  zweiten  bis  fünften  Jahre 
Hirntuberculose  merklich  häufiger  als  zwischen  dem  sechsten  und 
zehnten , also  überwiegend  häufig  in  der  frühen  Kindheit.  Um  die 
Pubertät  herum  ist  die  Krankheit  schon  selten  , und  in  den  spätem 
Decennien  vereinzelt.  Ist  es  Zufall,  dass  ich  zwischen  dem  36.  und 
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4U.  Jahre  3 Fälle  beobachtet  habe?  Der  älteste  von  mir  beobachtete 
Fall  kam  bei  einem  51jährigen  Mann  vor.  Auf  das  ganze  jugendliche 
und  mittlere  Lebensalter  kommen  nur  8 meiner  Fälle,  also  die  Hälfte 
derer  für  den  geringen  Zeitraum  früher  Kindheit.  In  Bezug  auf  den 
Einfluss  des  Geschlechts  finde  ich  von  meinen  26  Fällen  15  beim 
männlichen,  1 1 beim  weiblichen,  was  mit  den  Beobachtungen  von 
llilliet  und  Barthez  übereinstiramt,  während  Green  Hirntuber- 
keln häufiger  bei  Mädchen  fand. 

Nach  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  kann  Hirntuberculose  pri- 
mär oder  simultan  mit  sonstiger  Tuberculose  im  Gehirn  entstehen;  in 
der  Regel  jedoch  ist  sie  secundär,  ^vielleicht  auch  in  einer  Reihe  von 
Fällen  ohne  sichern  Nachweis  simultan.  Dass  von  Hirntuberkeln  aus 
tuberculose  Meningitis  entstehen  kann,  habe  ich  bereits  hervorgehoben, 
und  tritt  dies  noch  deutlicher  für  die  Fälle  eigentlicher  Hirntuber- 
culose hervor.  Während  nämlich  auf  Meningitis  tuberculosa  27°/o 
Hirntuberkelu  kommen,  finde  ich  für  meine  Beobachtungen  von  Hirn- 
tuberculose 42°/o  tuberculöser  Meningitis  (11:26);  ein  Verhältniss, 
welches  gewissermaassen  an  das  der  Tuberkeln  der  Lungen  zu  denen 
der  Pleura  erinnert. 

Im  anatomischen  Theil  haben  wir  den  Sitz  der  Tuberkeln  in  den 
verschiedensten  Theilen  des  Hirns : Rinde,  Mark,  Grosshirn,  Kleinhirn 
kennen  gelernt;  seltener  kommen  sie  in  der  Varolsbriicke , im  ver- 
längerten Mark,  in  den  Schenkeln  des  Gross-  und  Kleinhirns  vor. 
Aber  auch  in  der  Dura  und  Pia  haben  wir  grössere  Tuberkeln  als 
keineswegs  selten  kennen  gelernt.  Sie  bestehen  einzeln,  oder  in  ge- 
ringer, seltener  in  grösserer  Zahl  und  schwanken  von  fast  miliarer 
Grösse  bis  zu  der  eines  Hühnereis.  Im  anatomischen  Theil  haben 
wir  auch  die  Möglichkeit  ihrer  Heilung  durch  Vererdung  angeführt. 
Für  die  klinische  Betrachtung  ist  noch  wichtig  zu  erinnern,  dass  die 
Hirnsubstanz  um  die  Tuberkeln  normal,  erweicht,  entzündet,  verhärtet, 
hämorrhagisch  infiltrirt  sein  kann,  dass  die  Compression  durch  grös- 
sere Massen  zuweilen  eine  weit  ausstrahlende  ist,  dass  mannigfache 
Verwachsungen  der  Membranen  Vorkommen,  dass  Hirnhöhlen- Wasser- 
sucht, sowie  tuberculose  Meningitis  zu  den  nicht  seltenen  Complica- 
tionen  des  Endes  gehören.  So  begreift  man  auch  die  Mannigfaltig- 
keit der  Symptome,  die  Schwierigkeit  eines  typischen  Krankheitsbildes 
und  die  Möglichkeit  vollkommener  Latenz,  wenn  die  Hirnsubstanz  selbst 
in  der  Umgebung  mehrerer  Tuberkeln  intact  ist,  während  in  andern 
Organen  das  ganze  klinische  Bild  der  Tuberculose  deutlich  hervor- 
tritt. Becquerel  giebt  sogar  für  die  frühe  Kindheit  die  Abwesen- 
heit der  Symptome  in  der  Hälfte  der  Fälle  an;  Green  für  30  Fälle, 
deren  Analyse  er  1842  der  Londoner  Königlichen  Gesellschaft  für 
Medicin  und  Chirurgie  mitgetheilt  hat , 5 mit  vollkommener  Latenz 
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und  5 mit  sehr  geringen  Erscheinungen.  Mir  scheint  dieses  Verhält- 
nis etwas  zu  hoch  gegriffen. 

Gehen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Symtome  näher  ein.  Der  Kopf- 
schmerz ist  häufig  und  ist  oft  lauge  das  Hauptsymptom,  meist  unter- 
brochen und  nicht  selten  in  heftigen  Anfällen  auftretend ; Anfälle, 
welche  auch  ausnahmsweise  eine  Zeit  lang  intermittirend  erscheinen 
können.  Romberg  macht  darauf  aufmerksam,  dass  forcirte  Exspi- 
ration den  Schinerz  weckt,  oder  vermehrt.  Nur  ausnahmsweise  ent- 
spricht der  Kopfschmerz  dem  Sitze  der  Krankheit.  Peripherische 
Schmerzen  sind  selten.  Einer  meiner  Kranken  klagte  über  heftige 
Occipitalueuralgie.  Oertliche  Abnahme  der  Sensibilität  wird  zuweilen 
neben  motorischen  Störungen  beobachtet.  Störungen  des  Sehvermö- 
gens, progressive  bedeutende  Abnahme  desselben  ist  nicht  selten,  und 
hat  man  sie  mit  Tuberkeln  des  kleinen  Hirn’s  in  besondere  Verbin- 
dung bringen  wollen.  Lichtscheu  ist  selten.  Strabismus  und  Rollen 
der  Augen  gehören  mehr  den  spastischen  Anfällen.  Ungleichheit  der 
Pupillen  ist  nicht  selten.  Psychische  Störungen  zeigen  sich  besonders 
in  Veränderung  des  Charakters:  Traurigkeit,  Verstimmtheit,  grosse 
Reizbarkeit.  Erst  bei  vorgerückter  Krankheit  nimmt  die  Intelligenz 
ab,  von  Apathie  und  Gedächtnisschwäche  bis  zu  vollkommenem  Blöd- 
sinn. Nur  ausnahmsweise  bestehen  schon  früh  geistige  Störungen. 
Nach  C a 1 m e i 1 sollen  auch  zuweilen  die  geistigen  Störungen  inter- 
mittirend auftreten  können.  Delirien  sind  selten  und  kommen  haupt- 
sächlich bei  acuter  Steigerung  vor.  Andauerndes  Coma  gehört  mehr 
der  Endphase  und  beruht  meist  auf  Höhlen  Wassersucht.  Erbrechen 
ist  selten  und  begleitet  mitunter  die  heftigen  Anfälle  von  Kopfschmer- 
zen, zuweilen  auch  die  beginnende  Meningitis. 

Zu  den  allerhäutigsten,  nur  zuweilen  beim  Erwachsenen  fehlenden 
Erscheinungen  gehören  die  Krämpfe,  und  sind  sie  besonders  wichtig  in 
früher  Zeit  und  bei  fehlender  Meningitis.  Sie  haben  die  Neigung, 
allgemein  und  ausgedehnt  zu  sein  und  können  ganz  einem  epilepti- 
schen Anlalle  gleichen,  ja  auch  wie  dieser  vereinzelt  oder  gruppen- 
weise auftreten,  so  dass  eine  Reihe  derselben  in  wenigen  Stunden 
vorkommt,  um  dann  für  längere  Zeit  auszubleiben.  Die  Convulsionen 
können  aber  auch  halbseitig  sein,  oder  auch  nur  ein  Glied  ergreifen, 
oder  vorwiegend  die  Gesicbtsmuskelu . namentlich  auch  die  Augen  : 
Rollen,  Strabismus.  Einmal  hal>e  ich  bei  einem  17jährigen  jungen 
Mann  aus  Ollon  (Waadt)  häutig  wiederkehrende,  paroxystisch  auf- 
tretende Drehbewegungen  beobachtet.  Yr  u I p i a n beschreibt  einen 
ähnlichen  Fall  von  einem  15jährigen  Knaben,  welcher  einen  grossen  Tu- 
berkel im  kleinen  Hirn  hatte.  In  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet 
man  auch  bei  Hirntuberkeln  convulsivische  Anfälle  in  beiden  oberen 
Extremitäten.  Die  Convulsionen  kommen  übrigens  im  Allgemeinen 
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in  längeren  Zwischenräumen  und  meist  nicht  in  grosser  Zahl  vor; 
wenn  sie  aber  gegen  das  Ende  hin  viel  häufiger  zu  sein  scheinen,  so 
ist  dies  wohl  meist  durch  complicirende  Meningitis  oder  Hydrocepha- 
lie  bedingt.  In  einem  heftigen,  epileptischen  Anfälle  kann  der  Tod 
eintreten.  Wenn  die  grösseren  Anfälle  selten  sind,  so  sind  zwischen 
ihnen  geringere  Krampfzufälle,  partielle  Zuckungen  relativ  häufig. 
Von  Kopferscheiuungen  sind  noch  taumelnder,  unsicherer  Gang  und 
Neigung  zum  Schwindel  zu  erwähnen ; sie  gehören  übrigens  nicht 
zu  den  gewöhnlichen  Erscheinungen,  und  hat  man  sie  mit  Tubercu- 
lose des  Cerebellums  in  Verbindung  gebracht:  in  den  von  mir  beob- 
achteten derartigen  Fällen  haben  sie  jedoch  gefehlt. 

Lähmungen  gehören  zu  den  häufigen  Symptomen.  Schon  rela- 
tiv früh  und  vor  den  andern  Erscheinungen  habe  ich  3mal  Facialis- 
Lähmung  auftreten  sehen,  und  zwar  ohne  jede  Erkrankung  des  Felsen- 
beins ; dagegen  ist  Ptosis  eines  Augenlides  eine  späte  und  seltene 
Erscheinung.  Die  Gliederlähmungen  treten  verhältnissmässig  erst  spät, 
nach  den  andern  Erscheinungen  langsam  auf  und  nehmen  sogar  mit- 
unter zeitenweise  wieder  ab.  Meist  ist  nur  ein  Glied  gelähmt,  zu- 
weilen besteht  Hemiplegie  oder  Paraplegie.  Trotz  der  Schwankungen 
nimmt  doch  die  Lähmung  allmälig  zu.  In  seltenen  Fällen  tritt  die 
Paralyse  plötzlich  und  vollständig  auf.  So  habe  ich  einen  Fall  von 
scheinbar  einfacher  Gliederlähmung  beobachtet,  in  welcher  grosse  Hirn- 
tuberkeln lange  latent  bestanden. 

Contracturen  gehören  meist  der  späteren  Periode  und  treten  nach 
den  Lähmungen  auf ; sie  beschränken  sich  auf  einzelne  Muskelgruppen 
des  Nackens,  der  Glieder  und  erstrecken  sich  selten  über  eine  Körper- 
hälfte , noch  seltener  über  Muskeln  beider  Körperhälften.  Sie  sind 
meist  permanent,  in  seltenen  Fällen  intermittirend.  Auch  sieht  man 
mitunter  vorübergehende,  willkürliche  Contracturen  in  Folge  des  au- 
tomatischen Widerstandes,  welchen  die  Kranken  der  Untersuchung 
entgegensetzen.  In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  überhaupt  Hirn- 
tuberculose  bei  sehr  kleinen  Kindern  von  6 Monaten  und  drüber  auf- 
tritt,  ist  sie  in  den  existirenden  Beobachtungen  mehrfach  mit  innerem 
Hydrocephalus  complicirt , und  diesem  gehört  auch  die  dann  zu- 
weilen angegebene  Vergrösserung  und  Formveränderuug  des  Kopfes. 
Ebenso  ist  es  Folge  zufälliger  Complication  der  Erkrankung  der 
Knochen  des  Innern  des  Ohres  oder  der  Nase,  wenn  gleichzeitig  Otitis 
interna,  Ozaena  etc.  besteht.  Erstere  ist  meist  scrofulöser,  letztere 
syphilitischer  Natur.  Gewöhnlich  constatirt  man  auch  die  gleich- 
zeitige Existenz  innerer  Tuberculose  in  anderen  Organen , beson- 
ders in  den  Lungen,  mit  entsprechender  progressiver  allgemeiner  Ei- 
nährungsstörung.  Natürlich  hat  für  die  Feststellung  anderweitiger  Tu- 
berculose die  physikalische  Untersuchung  und  besonders  die  der  Brust 
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allein  einen  hervorragenden  Werth.  Man  sei  jedoch  auch  vorsichtig 
in  der  Deutung,  wenn  neben  Zeichen  von  Lungentuberculose  die  eiuer 
Hirngeschwulst  bestehen , und  lasse  sich  hier  besonders  auch  durch 
die  sonstige,  allgemeine  Kenntuiss  der  Hirntumoren  leiten.  Tch  be- 
handle in  diesem  Augenblick  (Juli  1872)  im  Hospital  einen  Kranken, 
welcher,  in  den  Lungen  tuberculös,  alle  Zeichen  eines  Hirntumors 
bietet,  und  in  welchem  neben  halbseitiger  Lähmung  , in  der  rechten 
Seite,  die  Funktionen  des  sechsten,  siebenten , achten  und  zehnten 
Hirnnerven  so  beeinträchtigt  sind,  dass  ich  geneigt  bin,  in  der  Ge- 
gend ihres  Austritts  eine  von  den  Meningen  ausgehende  tuberculose 
Basalgeschwulst  anzunehmen.  (Die  Obduction  hat  dies  später  bestä- 
tigt. Dezember  1873.) 

Verlauf,  Dauer  und  Ausgänge.  Der  gewöhnliche  Ver- 
lauf ist  ein  langsamer  und  chronischer,  aber  ein  so  mannigfaltiger, 
dass  dadurch  die  Diagnose  oft  sehr  erschwert  wird.  Man  findet  alle 
Uebergäuge  vom  latenten  Verlauf  bis  zu  der  angegebenen,  mehr  voll- 
ständigen Symptomatologie.  Bald  treten  Schmerzerscheinuugen  mehr 
hervor,  bald  Lähmung,  bald  Convulsionen,  und  nicht  selten  tritt  nach 
schwankenden  und  unsichern  Erscheinungen  plötzlich  eine  acute  Phase 
ein,  welche  die  gemischten  Erscheinungen  der  Hirntuberculose  und 
der  Meningitis  bietet  und  in  einigen  Tagen  rasch  oder  nach  einer  bis 
wenigen  W ocheu  tödtet.  Andere  Male  ist  die  acute  Endphase  nach  vor- 
herigen geriugen  Erscheinungen  durch  den  rasch  tödtlicheu  S}*mptom- 
coinplex  der  Hirnblutung  oder  der  entzündlichen  Erweichung  charakteri- 
sirt.  Sehr  selten  dagegen  sind  die  Fälle,  wie  wir  zwei  angeführt  haben, 
in  welchen  eine  wirkliche  acute  Hirntuberculose  rasch  tödtet  (fi — 10 
läge).  Die  gewöhnliche  Dauer  ist  von  3 — 6 — 8 Monaten,  ausnahms- 
weise findet  man  jedoch  auch  nach  jahrelangem  Bestehen  einzelner 
Hirnerscheinungen  grosse  Hirntuberkeln  als  ihren  Hauptgrund.  Viele 
dieser  Kranken  sterben  überhaupt  nicht  durch  das  Gehirn  , sondern 
durch  die  1 uberculose  der  Lungen  und  anderer  Organe,  durch  Hiuzu- 
treten  sonstiger  Complicationen , wie  Pleuritis,  Pneumonie,  Pneumo- 
thorax, Darmperforation  etc. 

Schon  oben  haben  wir  auch  erwähnt,  dass  latenter  oder  fast 
latenter  Verlauf  bis  zu  Ende  fortbestehen  können,  ohne  selbst 
die  beschriebene,  acute  Endphase  zu  bieten;  besonders  ist  dies  auch 
der  Ball,  wenn  1 uberculose  durch  viele  Organe  verbreitet  ist,  sowie 
auch  in  einzelnen  Bällen,  in  denen  im  Gegentheil  in  den  Lungen  alle 
Phasen  der  Destruction  klinisch  sehr  deutlich  wahrnehmbar  sind.  In 
diesen  Bällen  beobachtet  man  sogar  zuweilen  andauernde  Kopfschmer- 
zen mit  Eingenommenheit,  welche  ein  beginnendes  Hirnleiden  befürch- 
ten lassen,  aber  dann  wieder  spurlos  verschwinden. 

Der  gewöhnliche  Verlauf  der  chronischen  Form  ist  im  Beginn 
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Veränderung  des  Charakters,  dann  folgen  heftige,  paroxystische  Kopf- 
schmerzen; unerwartet  treten  ab  und  zu  epileptiforme  Anfälle  ein, 
zwischen  denen  sich  partielle  Krämpfe  zeigen ; erst  später  treten  Läh- 
mungen auf,  jedoch  zeigt  sich  Gesichtslähmung  zuweilen  schon  frühe. 
Die  Contracturen  erscheinen  ebenfalls  spät.  Nachdem  nun  alle  diese 
Symptome  immer  deutlicher  geworden  sind,  sinken  die  geistigen  Kräfte, 
Coma,  Muskelschwäche,  Resolution  der  Glieder,  Unempfindlichkeit, 
unbewusste  Ausleerungen,  bedeutende  Frequenz  des  elenden  Pulses, 
Unregelmässigkeit  des  Atlnnens  führen  zum  Tode,  und  oft  besteht  gleich- 
zeitig allgemeiner  Marasmus.  Die  comatös-depressive  Endphase  ist 
übrigens  nicht  ganz  selten  Folge  eines  terminalen  Uydrocephalus.  Ist 
nun  auch  der  Tod  die  gewöhnliche,  fast  noth wendige  Consequenz  des 
ganzen  Krankheitsverlaufes,  so  weist  doch  die  Möglichkeit  der  Ver- 
kalkung der  Hirntuberkeln  auf  die  ihrer  Heilung,  und  man  begreift, 
dass  bei  Stillstand  der  Luugentuberculose  auch  die  sonst  so  gefähr- 
liche Hirntuberculose  heilen  kann  ; aber  freilich  bedarf  diese  Behaup- 
tung einer  genauen  klinischen  Begründung,  welche  bisher  nicht  existirt. 

Klinische  Lokalisation  der  Hirntuberculose. 
Ist  schon  bei  den  andern  Hirngeschwülsten  die  genaue  Lokalisation 
schwer,  so  bietet  sie  für  die  Hirntuberkeln  um  so  grössere  Schwierig- 
keiten, als  es  sich  meist  um  junge  Kinder  handelt.  Auf  der  andern 
Seite  ist  man  auch  zu  weit  gegangen,  indem  man  dem  Tuberkel  als 
solchem  die  Möglichkeit  bestimmter  Lokalerscheinungen  absprach. 
Grosse  Hirntuberkeln  zerstören  zu  viele  Hirnfasern , um  nicht  notli- 
wendigenveise  entsprechende  Alterationen  in  einer  Reihe  von  Fällen 
herbeizuführen.  Indessen  können  doch  mitten  im  Gewebe  des  Gross- 
hirns und  des  Kleinhirns  sitzende  Tuberkeln  viel  eher  latent  sein,  als 
in  den  mehr  oberflächlich  gelegenen , besonders  basalen  Theilen , und 
in  denen,  welche  sich  der  Brücke,  dem  verlängerten  Marke  nähern 
oder  in  ihnen  sitzen.  Das  Gesetz  der  Lähmungskreuzung  für  die  Glied- 
maasseu,  das  der  Gleichseitigkeit  für  die  Funktionsstörungen  der  Hirn- 
nerven findet  nur  seltene  Ausnahmen;  die  dauernde  Lähmung  beruht 
auf  Faserzerstörung,  die  Contractur  meist  auf  Erweichung  der  Linge- 
bung.  Die  Convulsioneu  sind  zum  Theil  durch  vorübergehende,  heftige 
Congestionen  bedingt , zum  Theil  durch  den  Sitz  in  der  Brücke  oder 
ihrer  Nachbarschaft  oder  auch  in  der  Gegend  der  Insel  oder  der  lossa 
Sylvii.  Dagegen  ist  es  höchst  unwahrscheinlich,  dass,  wie  Rilliet 
und  Barth  ez  behaupten,  vorübergehende  Hirnhöhlenergüsse  allge- 
meine Convulsioneu  liervorrufeu. 

Der  Sitz  des  Kopfschmerzes  ist  von  geringer  Bedeutung,  selbst 
andauernde  Hinterhauptsschmerzen  erlauben  nicht,  den  Sitz  im  Cere- 
bellum  anzunehmen.  Störungen  der  Intelligenz  sind  ebenfalls  an  keine 
bestimmten  Lokalisationen  gebunden,  sie  stehen  vielmehr  in  Beziehung 
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zur  Ausdehnung  der  Lokalisation  und  zur  Veränderung  der  umgeben- 
den Gewebe.  Auch  die  Sprachstörungen  stehen  nicht  nothwendig  mit 
Lokalisation  im  Vordertheile  der  linken  Hemisphäre  im  Zusammen- 
hang. Sehstörungeu  fällen  öfters  mit  Veränderungen  der  Corpora 
quadrigemina  zusammen,  aber  auch  dies  ist  keineswegs  constant.  Alte- 
rationen des  mittleren  Theils  des  Gehirns  und  des  Pons  sollen  häufi- 
ger Gliederlähmung  erzeugen , als  Tuberkeln  des  Cerebellum  ; meine 
Beobachtungen  über  die  letzteren  bestätigen  dies  jedoch  keineswegs. 

Im  Allgemeinen  also  kommen  wir  zu  dem  Schluss:  dass  für  die 
Hirntuberculose  in  Bezug  auf  lokalisirte  Diagnose  wenig  mehr  Sicheres 
vorliegt,  als  das  was  uns  die  allgemeine  Pathologie  über  Reizung. 
Schwächung,  Leitungsstörung  etc.  bei  Hirnkrankheiten  lehrt. 

Peritonitis  tubereulosa. 

Die  Umstände,  unter  welchen  die  tuberculose  Peritonitis  vor- 
kommt, haben  auf  ihre  Erscheinungen  und  den  Verlauf  einen  ent- 
schiedenen Einfluss.  Zu  unterscheiden  sind  nämlich  die  vorwiegende, 
auch  wohl  idiopathische  und  die  secnndäre  Erkrankung  des  Bauch- 
felles, und  bei  letzterer  haben  wür  entweder  noch  deutliche  Peritoueal- 
symptome  oder  diese  treten  mehr  in  den  Hintergrund,  wenn  die 
Granulationen  des  Peritoneums  nur  Theilerscheinung  allgemeiner  Mi- 
liartuberculose  sind. 

Geschlecht  und  Alter.  Die  vorwiegende  Tuberculose  ist 
beim  weiblichen  Geschlecht  etwas  häufiger,  als  beim  männlichen,  von 
31  Fällen  der  Gesammtzahl  von  unsren  65  ist  in  einem  das  Geschlecht 
nicht  angegeben,  von  den  übrigen  kommen  14  auf  das  männliche 
und  IG  auf  das  weibliche  Geschlecht;  der  Unterschied  aber  ist  in  Zü- 
rich ausgesprochen,  während  er  in  Breslau  nicht  zu  bestehen  scheint. 
Aut  1 8 dortige  Fälle  finden  sich  in  Zürich  7 bei  Männern  und  1 1 bei  Frauen, 
während  von  den  12  Breslauer  Fällen  sich  5 bei  Frauen  und  7 bei 
Männern  fiudeu,  also  leichtes  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechts. 
\ on  17  Fällen  secundiirer  Peritonitis  von  Zürich  und  Breslau  finden 
sich  8 beim  männlichen,  7 beim  weiblichen  Geschlecht,  2 ohne  ge- 
nauere Angabe.  Unter  den  17  Fällen,  in  denen  die  Peritonitis  Theil- 
erscheinung allgemeiner  Tuberculose  ist,  fehlt  bei  1 genauere  Angabe, 
die  andern  vertheilen  sich  gleichmässig  auf  beide  Geschlechter.  Im 
grossen  Ganzen  findet  sich  also  kein  merklicher  Unterschied.  Von 
den  G5  Fällen  kommen  nur  21  auf  Breslau,  44  auf  Zürich  und  meine 
früheren  Pariser  Beobachtungen,  welche  jedoch  kaum  den  vierten 
Theil  der  Gesammtzahl  der  44  einnehmen.  In  Zürich  kommt  somit 
tuberculose  Peritonitis  häufiger  vor,  als  in  Breslau. 

Das  Alter  fiudet  sich  in  51  Fällen  genau  angegeben,  und  zwar 
in  folgender  Liebersicht : 
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vorwiegende  oder 

Nicht  idio- 

Alter 

idiopathische  Tub.  periton. 

pathische  T.  p. 

Summa. 

1—5 

1 

6 

7 

6—10 

2 

4 

6 

11  — 15 

2 

0 

2 

16—20 

3 

4 

7 

21—25 

4 

1 

5 

26—30 

2 

1 

3 

31—35 

3 

4 

7 

36—40 

2 

5 

7 

41—45 

7 

l 

8 

46—50 

3 

3 

6 

51—55 

1 

0 

1 

30 

29 

59 

Bei  der  vorwiegenden  Peritonitis  finden  sich  5 Fälle,  also  1/e,  bis 
zur  Pubertät,  von  denen  nur  einer  vor  5 und  4 andere  zwischen 
5 — 15  Jahren.  Dies  stimmt  mit  den  Rilliet  und  B ar t h ez ’schen 
Beobachtungen  überein , nach  welchen  diese  Krankheit  bis  4 Jahre 
seltener  ist,  dann  häufiger  wird,  und  in  der  Kindheit  zwischen  8 — 10 
Jahren  ihr  Maximum  erreicht.  Von  nun  an  ist  die  idiopathische  oder 
wenigstens  sehr  vorwiegende  Erkrankung  durch  alle  Lebensalter  bis 
50  Jahren  häufig,  erreicht  namentlich  ihr  Maximum  zwischen  41 — 45, 
wird  aber  nach  dem  fünfzigsten  Jahre  sehr  selten.  Die  secundäre 
Peritonitis  zeigt  eine  sehr  starke  Proportion  im  ersten  Lebensdecen- 
nium  10  von  29,  und  ist  auch  in  den  ersten  5 Jahren  viel  häufiger, 
als  die  vorwiegende.  Die  übrigen  Lebensdecennien  bis  zu  50  Jahren 
sind  nur  in  dem  vierten  stark,  in  den  übrigen  weniger  vertreten,  und 
im  Allgemeinen  scheint  also  die  mittlere  Zeit  des  Lebens  viel  mehr 
zu  tuberculöser  Peritonitis  prädisponirt,  als  frühe  Jugend  und  Alter. 
Fassen  wir  nun  die  sämmtlichen  59  Fälle  zusammen,  so  kommen  wir 
für  die  Decennien  des  Lebens  zu  folgender  Uebersicht : 


1- 

-10 

Jahre 

= 13  = 

22,0°/o 

11- 

-20 

= 9 =• 

15,3°/o 

21- 

-30 

» 

= 8 = 

13,6  °/o 

31- 

-40 

» 

= 14  = 

23,8% 

41- 

-50 

= 14  = 

23,8% 

51- 

-60 

y> 

= 1 = 

1,7% 

59  = 

100,0. 

Die  beiden  ersten  Lebensdecennien  sind  also  durch  37,3 °/o  stark 
vertreten,  das  dritte  Deceunium  mit  13,6  unter  den  5 ersten  am 
schwächsten,  während  das  vierte  und  fünfte  Decennium  je  mit  23,8, 
also  im  Ganzen  mit  47,6 °/o,  fast  der  Hälfte  aller  Fälle  vertreten  ist. 
Die  grösste  Häufigkeit  findet  sich  also  im  ersten,  vierten  und  fünften 
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Jahrzehnt,  das  zweite  und  dritte  ist  noch  merklich,  aber  relativ  we- 
niger stark  vertreten  und  nach  dem  fünfzigsten  Jahre  wird  die  Krank- 
heit äusserst  selten.  Kindheit,  Ende  der  ersten  und  erster  Theil  der 
zweiten  Hälfte  des  Lebens  prädisponiren  also  am  meisten  zu  perito- 
nealer Lokalisation  der  tuberculösen  Entzündung.  Die  allgemein  ver- 
breitete Meinung,  dass  tuberculose  Peritonitis  besonders  der  Kindheit 
zukomme  und  in  der  zweiten  Lebenshälfte  seltener  werde,  enthält 
also  einen  doppelten  Irrthum. 

Symptomatologie.  Wohl  wenige  Krankheiten  bieten  eine 
so  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Erscheinungen  und  eine  relativ  gleich- 
grosse Schwierigkeit  der  Diagnose.  Bei  deutlich  secundärer  Erkran- 
kung oder  wenn  diese  nur  Theilerscheinung  allgemeiner  Tuberculose 
ist,  fehlen  nicht  selten  alle  charakteristischen  Zeichen.  Aber  selbst 
wenn  die  tuberculose  Peritonitis  eine  vorwiegende,  ja  essentielle  und 
idiopathische  ist,  linden  sich  noch  sehr  bedeutende  Unterschiede,  je 
nachdem  der  peritoneale  Erguss  ein  geringerer  oder  ein  bedeutender, 
ein  seröser  oder  ein  eitriger  ist,  je  nachdem  Leibschmerzen  und  Me- 
teorismus sehr  aiisgesprochen  sind  oder  mehr  in  den  Hintergrund 
treten , je  nachdem  der  Kraukheitsverlauf  ein  acuter,  subacuter  oder 
chronischer,  ein  hoch-  oder  massig  febriler  ist.  Nicht  mindern 
Wechsel  beobachtet  man  in  den  Compressionserscheinungen , in  dem 
Fehlen  oder  dem  Bestehen  von  intra-abdominaler  Geschwulst,  wobei 
der  oberflächliche  Bitz  im  grossen  Netz  oder  in  den  tiefem  Peritoneal- 
falten maassgebend  ist.  Nicht  mindere  Schwierigkeiten  bietet  die 
Verschiedenheit  in  dem  allgemeinen  Leiden,  in  dem  Fehlen  oder  Be- 
stehen von  Kraukheitszeiclien  von  Seiten  der  Athmungs-  und  anderer 
' Organe. 

Bo  ist  es  denn  auch  begreiflich  , dass  ein  gutes  Krankheitsbild 
der  tuberculösen  Peritonitis  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  bis 
jetzt  nicht  existirt.  Ich  habe  daher  meine  eigenen  Beobachtungen 
einer  genauen  Aualyse  unterworfen,  und  werde  nach  dieser  die  Krank- 
heit beschreiben. 

Die  Antecedentieu  bieten  meist  nichts  Charakteristisches ; nur  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Peritonitis  im  Laufe  von  Luugentubercu- 
lose  auftritt,  gehen  die  Zeichen  dieser  vorher. 

Der  Beginn  ist  ent  weder  ein  schleichender,  langsamer,  sehr  tücki- 
scher, besonders  bei  langsamerem  Verlauf,  oder  ein  mehr  acuter,  sehr 
deutlicher.  Selbst  in  der  Kindheit,  in  welcher  sonst  die  tuberculösen 
Krankheiten  mit  deutlichen  Zeichen  verlaufen,  besteht  nicht  selten 
eine  längere  latente  Periode.  Die  Kinder  klagen  nur  ab  und  zu 
über  vorübergehenden  Leibschmerz,  haben  leidlichen  Appetit  und  erst 
nach  und  nach  treten  abdominelle  Erscheinungen  mehr  in  den  Vorder- 
Lebert,  Klinik.  II.  28 
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grund.  Ausser  diesem  unvollkommen  latenten  Beginn  kann  in-  an- 
dern Fällen  sogar  auch  ein  absolut  latenter  bestehen,  und  wahrschein- 
lich können  sich  Granulationen  in  grösserer  Zahl  entwickeln , bevor 
sie  zu  entzündlicher,  ausgedehnter  oder  diffuser  Peritonealreizung  mit 
ihren  Zeichen  Veranlassung  geben.  Solche  Fälle  sind  es  auch,  in 
welchen  die  venöse  Kreislaufsstörung  der  Entzündung  in  sofern  voran- 
gelien  kann,  als  ein  leichter  ascitischer  Erguss  ohne  Leibschmerz  und  * 
bei  geringer  Aufgetriebenheit  zuerst  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
auf  sich  zieht. 

Bei  mehr  acuter  oder  subacuter  Form  kann  auch  der  Beginn  ein 
undeutlicher  sein,  ist  es  aber  seltener.  Fieber  besteht  hier  schon 
früh  und  wird  entweder  durch  einen  initialen  Schüttelfrost  eingelei- 
tet, oder  durch  wiederholtes  Frösteln,  welches  mit  Schweiss  wechselt. 
Das  bei  chronischem  Verlauf  erst  allmälilig  eintreteude  und  zuneh- 
mende Fieber  steigert  sich  bei  rascherem  Verlauf  schnell  und  wird 
continuirlich.  Zu  den  frühsten  Erscheinungen  bei  deutlichem  Beginn 
gehören  die  Zeichen  der  gastrointestinalen  Reizung:  häufige,  kolik- 
artige Anfälle  von  Leibschmerzen,  ohne  oder  mit  geringem  Durchfall, 
Appetitmangel  oder  Abnahme  desselben,  mitunter  schon  früh  Erbre- 
chen, welches  dann  nachlässt  und  später  wieder  auftritt.  Bei  Kindern 
ist  das  Erbrechen  in  der  tuberculöseu  Peritonitis  überhaupt  seltener, 
als  bei  Erwachsenen.  Auch  leidet  bei  rascherem  Verlauf  das  Allge- 
meinbefinden schon  früh,  ln  einzelnen  Fällen  gehört  ein  geringer 
ascitischer  Erguss  zu  den  frühesten  Zeichen,  wird  aber  um  so  leichter 
übersehen,  als  er  später  wieder  abuehmen  kann.  Oedem  der  Fiisse, 
von  unten  nach  oben  aufsteigend , findet  sich  in  mehreren  meiner 
Beobachtungen  auch  schon  früh,  zuweilen  von  Schmerzen  und  Ziehen  in 
den  Gliedern  begleitet.  Nun  erfolgt  auch  bald  Aufgetriebenheit  des 
Leibes,  stärkere  Spannung,  und  die  Leibschmerzen  werden  mehr  per- 
manent. 

Mag  nun  dieser  Beginn  ein  mehr  tückischer,  schleichender,  dem 
latenten  sich  nähernder  oder  ein  mehr  deutlicher  sein,  so  ist  es  nicht 
selten,  dass  nach  constatirtein  Beginn  ein  Stillstand  eintritt  oder  sich 
selbst  die  initialen  intenseren  Erscheinungen  bessern.  Schmerzen  und 
Meteorismus  lassen  nach,  selbst  der  Erguss  nimmt  ab,  und  der  Arzt, 
welcher  nicht  mit  allen  Tücken  dieser  Krankheit  vertraut  ist,  kann  glau- 
ben, sich  in  seinen  Befürchtungen  geirrt  zu  haben.  Haben  vorher  Zeichen 
von  Lungentuberculose  bestanden,  so  gewinnen  die  Symptome  zwar 
einen  grösseren  Werth,  aber  auch  dann  kaun  mau  sie,  wenn  sie  nicht 
sehr  ausgesprochen  sind,  auf  Darmgeschwüre  mit  seeundärer  Infiltra- 
tion der  Mesenterialdrüsen  beziehen.  Zu  den  interessanten  Erschei- 
nungen des  Beginnes  gehören  noch  die  simultan  auf  tretenden  Sym- 
ptome von  Seiten  der  Brust  und  des  Bauchfells , wann  beide  sich 
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gleichzeitig  neben-  und  miteinander  entwickeln.  Auch  die  primitive 
Lokalisation  in  den  verschiedenen  Theilen  kann  Modificationen  des 
Beginns  herbeiführen.  So  sah  ich  einmal  Beschwerden  beim  Harn- 
lassen schon  sehr  früh  bei  initialer , perivesicaler  Peritonitis , und 
mehrmals  einen  der  Perityphlitis  ähnlichen  Beginn,  ln  einem  Fall 
fing  die  Krankheit  mit  acutem  Gelenkrheumatismus  au.  Hierauf 
folgten  alle  Zeichen  einer  acuten,  diffusen  Pneumonie,  im  Laufe  wel- 
cher sich  die  ersten  Zeichen  der  Peritonitis  entwickelten.  Iu  einigen 
Fällen  hatten  die  schon  früh  auftretenden  Leibschmerzen  ihren  Haupt- 
sitz in  der  Lumbalgegend.  Einmal  habe  ich  im  ersten  acuten  Be- 
ginn so  iutense  Delirien  auftreten  sehen,  dass  die  Kranke  in’s  Zürcher 
Spital  als  Geisteskranke  gebunden  gebracht  wurde,  wo  sich  dann  der 
wahre  Thatbestand  bald  klärte.  Während  gewöhnlich  im  Beginn 
normaler  Stuhlgang  oder  geringer  Durchfall  besteht,  beobachtet  man 
in  manchen  Fällen  Anfangs  hartnäckige  Verstopfung  oder  diese  wech- 
selt zeitenweise  mit  Durchfall.  Helativ  schwieriger  in  der  Deutung 
sind  die  Fälle  mit  dyspeptischem.  gastrokatarrhalischem  Beginn  ; die 
Schmerzen  sind  dann  auch  gewöhnlich  mehr  in  der  Magen-,  oberen 
Bauch-  und  Lebergegend  für  einige  Zeit  concentrirt,  und  gesellt  sich 
dann  bald  beginnender  Ascites  hinzu.  Diese  initialen  Erscheinungen 
habe  ich  mehrfach  bei  Arbeitern , Bauern  im  mittleren  Lebensalter 
beobachtet,  so  dass  Alles  viel  mehr  für  beginnende  Lebercirrhose  zu 
sprechen  schien , als  für  Peritonitis.  ln  einem  Falle  habe  ich  bei 
einem  mir  befreundeten  Staatsanwalt  iu  der  Schweiz,  mit  dem  ich 
eine  sehr  mühevolle  Reise  in  den  Bergen  über  Schnee  im  Frühjahr 
für  das  Ausgraben  einer  Kinderleiche  wegen  angeblichen  Kinds- 
mordes zu  machen  hatte  , Anfangs  nur  gastrokatarrhalische  Erschei- 
nungen mit  Zeichen  einer  Erkältung,  Abgeschlagenheit,  etwas  Fieber 
und  leichtem  Durchfall  beobachtet.  Vorher  war  die  Gesundheit  eine 
vollkommene  gewesen ; Aufenthalt  im  Bett,  Buhe,  geordnete  Diät  und 
Behandlung  hinderten  aber  nicht,  dass  sich  die  Krankheit  allmälig 
als  schleichende  Peritonitis  entpuppte  und  unaufhaltsam  fortschritt. 
Erkältung  wird  von  manchen  Kranken  entschieden  als  Ausgangspunkt 
angegeben , und  kann  ja  wohl  auch  bei  bestehender  Prädisposition 
dieselbe  die  Peritonitis  tuberculosa  zur  Entwickelung  bringen. 

Schon  diese  Angaben  über  die  Verschiedenheit  des  Beginnes 
zeigen,  dass  derselbe  zwar  ein  deutlicher,  mit  Fieber,  selbst  frühem 
Allgemeinleiden,  Leibschmerzen,  Aufgetriebenheit,  leichtem  Erguss  etc., 
also  ein  mehr  charakteristischer  sein  kann,  dass  aber  in  einer ^Rei he 
von  Fällen  der  Beginn  schleichend,  tückisch,  untypisch  und  in  einer 
andern  Reihe  von  Fällen  ein  so  täuschender  ist,  dass  man  an  alles 
Mögliche  eher  zu  denken  geneigt  ist,  als  an  tuberculose  Peritonitis. 

Wir  werden  später,  bei  Gelegenheit  des  Verlaufs  und  der  Formen 
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wieder  auf  das  Gesammtbild  der  Krankheit  zurückkommen , wollen 
nun  aber  vor  Allein  die  einzelnen  Erscheinungsgruppen  besprechen. 
Sind  hier  nun  die  örtlichen  Erscheinungen  in  erster  Linie  wichtig, 
so  klärt  doch  gerade  die  Art  der  Combination  örtlicher  und  allge- 
meiner Störungen  oft  am  besten  die  Diagnose. 

Von  örtlichen  Erscheinungen  sind  natürlich  die  des  Abdomens 
in  erster  Linie  von  Wichtigkeit.  Tn  den  leichteren  Fällen  bietet 
eine  zeitlang  der  Leib  keine  andern  Veränderungen  dar,  als  Aufge- 
triebenheit,  welche  gewöhnlich  zunimmt,  wobei  die  Knochenvorspriiuge, 
welche  die  Bauchhöhle  begrenzen , immer  mehr  zurücktreten.  Die 
Auftreibung  ist  entweder  eiue  mehr  gleichmässige  oder  mehr  kugelige, 
um  den  Nabel  herum  ausgedehnte.  Bei  deutlich  tyuipauitischem  Ton 
mit  merklicher  Spannung  findet  man  eine  untere,  halbmondförmige 
Dämpfungszone  mit  Fluctuationen  da,  wo  zuerst  in  den  untern  Theilen 
des  Abdomens  Ascites  auftritt.  Später  entwickeln  sich  auch  die 
obern  Theile  der  Bauchhöhle  abnorm.  Die  sonst  mehr  elastische  lle- 
sistenz  der  Bauchwandungen  ist  nicht  selten  stellenweise  härter  oder 
eigenthümlich  teigig  und  hier  ist  auch  der  Druck  empfindlich.  Die 
Gegenden,  in  welchen  schon  früh  der  stärkere  Widerstand,  und  später 
auch  umschriebene  oder  diffuse  Verhärtungen  sich  zeigen,  sind  beson- 
ders die  ganze  Umgebung  des  Nabels  oder  die  des  Coecums,  wo  als- 
dann nicht  blos  im  Beginn,  sondern  auch  später  eiue  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  Perityphlitis  bestehen  kann.  Coecal-  und  Nabelgegend 
sind  nicht  selten  beide  stellenweise  und  ungleich  der  Sitz  teigiger  Heerde, 
während  die  Ausdehnung  nach  der  Leistengegend  seltener  vorkommt. 
Spannung  und  Härte  zeigen  jedoch  keine  deutliche  Continuität. 
Höckerig  wird  auch  die  Oberfläche  solcher  Stellen  oft  spät,  während 
man  bei  gleichzeitiger  Anschwellung  und  Infiltration  grosser  Massen 
retroperitonealer  Lymphdrüsen  schon  früh  in  der  Tiefe  höckerige 
Geschwülste  constatiren  kann.  Die  Ausdehnung  der  Härte  und  An- 
schwellung schreitet  seltener  von  oben  nach  unten , als  von  unten 
nach  oben  fort,  oder  vom  Nabel  nach  den  Seiten,  oder  vom  Coecum 
nach  dem  Nabel  zu  und  über  ihn  hinaus.  Oberflächliche,  mehr  aus- 
gedehnte höckerige  Geschwulstmassen , besonders  in  der  Mitte  und 
auf  der  Vorderfläche  des  Abdomens  sind  überhaupt  selten  und  haben 
ihren  Grund  gewöhnlich  in  ausgedehnter  und  intenser  Erkrankung 
des  dann  schon  oberflächlich  fühlbaren  grossen  Netzes.  Sind  in 
späterer  Zeit  bei  langsamem  Verlauf  die  Därme  mit  dem  Netz  zu 
einer  diffusen  Masse  verwachsen,  so  findet  man  nicht  nur  eine  aus- 
gedehnte, sondern  auch  eine  in  die  Tiefe  gehende,  unebene  Geschwulst. 
Deutliche  Geschwulstbildung  ist  aber,  ich  wiederhole  es,  die  Ausnahme 
und  nicht  die  Regel.  Neben  der  viel  häufigeren , teigigen  und  un- 
gleich vertheilten  Renitenz  kann  die  Spannung  so  zunehmen,  dass 
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die  Bauchdecken  prall  und  glänzend  erscheinen.  Bei  Kindern  ist 
diese  Ausdehnung  auch  zuweilen  von  andauernder  Abschilferung  der 
Epidermis  begleitet.  Nimmt  nun  auch  der  Umfang  des  Leibes  zeiten- 
weise wieder  etwas  ab,  so  ist  doch,  selbst  bei  grösseren  Schwankungen 
die  Zunahme  aller  dieser  Erscheinungen  eine  progressive.  Bei  zahl- 
reichen Adhärenzen  versetzt  mau  zuweilen  die  Darmwiudungen  auf 
raschen  Druck  durch  die  Bauchdecken  hindurch  in  peristaltische  Be- 
wegung. 

Der  Leibschmerz  kann  fehlen,  jedoch  ist  dies  meist  nur  in  der 
ersten  Zeit  der  Fall,  und  gehört  er  für  den  Gesamratverlauf  zu  den 
wichtigsten,  constantesten  Symptomen.  Er  tritt  entweder  schon 
vor  oder  gleichzeitig  oder  erst  nach  der  beginnenden  Auftreibung 
ein , ist  meist  schon  früh  für  die  Kranken  sehr  lästig  und  unange- 
nehm und  wird  es  auch  selbst,  wenn  bereits  beginnender  Marasmus 
eingetreten  ist.  Der  Schmerz  ist  in  früher  Zeit  ein  dumpfer,  ausge- 
dehnter, oder  er  beschränkt  sich  mehr  auf  die  Nabelgegend  oder  auf 
die  Coecalgegend  oder  die  gastrohepatische,  wird  aber  meist  allmälig 
diffus.  In  früher  Zeit  treten  auch  die  Schmerzen  wohl  mehr  anfalls- 
weise,  kolikartig  auf,  sie  werden  aber  bald  subcontiuuirlich  mit  mo- 
mentaner paroxystischer  Steigerung.  Sind  sie  gering,  so  können  sie 
tagelaug  ganz  schwinden.  Gesteigert  werden  sie  durch  Druck,  Husten, 
Niesen,  durch  jede  rasche  Bewegung  der  Bauchmuskeln.  Sehr  acut 
und  sehr  intens  sieht  mau  die  Schmerzen  besonders  bei  eiutretender 
Darmperforation.  Auch  bei  geringen  spontanen  Schmerzen  kann  der 
Druckschmerz  ein  sehr  empfindlicher  sein.  Sehr  zu  beklagen  sind 
besonders  manche  Kranke,  bei  welchen  Wochen-  und  monatelang  die 
Schmerzen  ununterbrochen  bestehen,  nur  in  ihrer  Intensität  schwan- 
ken und  nur  Zeiten  weise  durch  Morphiuminjectionen  gemildert  werden. 
Die  schon  für  den  Anfang  erwähnten  Lumbalschmerzen  bestehen  in 
einzelnen  I-  älleu  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  und 
können,  wenn  eigentliche  sonstige  Leibschmerzen  fehlen,  leicht  irre 
führen. 

Die  Palpation  lässt  uns  ausser  der  bereits  erwähnten  Spannung, 
teigigteu  Härte,  Geschwulst  etc.  auch  mitunter  ein  deutliches  Reibe- 
geräusch fühlen , welches  auch  durch  die  Auscultation  wahrgenom- 
meu  werden  kann.  Ebenso  zeigt  sie  uns  schon  früh  eine  undeut- 
liche und  später  eine  bestimmte  Fluctuation , wann  die  Flüssigkeits- 
meuge  über  das  kleine  Becken  in  den  Bauchraum  emporgestiegen  ist. 
Auch  die  Percussion  kann  von  grossem  Nutzen  sein ; sie  zeigt  uns 
nicht  nur  die  dem  Grade  der  Ausdehnung  entsprechende  Tympanie, 
sondern  ganz  besonders  auch  die  oft  eingestreute  leichte  oder  aus- 
gesprochene Dämpfung,  welche  in  unregelmässigen  Flecken  und  Zonen 
mit  der  lympanie  wechselt.  Die  oben  bezeichnten  Gegenden  des 
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Nabels  und  der  rechten  Dannbeingrube  bieten  auch  hier  schon  am 
frühesten  den  matttympanitischen  und  später  den  ausgedehnten  ge- 
dämpften Ton,  welcher  besonders  bei  grossen  epiploischen  Geschwülsten, 
sowie  bei  durch  Adhärenzen  abgegrenzten  grosseren  Eiterheerden 
deutlich  werden  kann.  Die  feineren  Nüancen  erkennt  man  immer  bei 
oberflächlicher  und  leichter  Percussion  am  besten. 

Der  bereits  oft  erwähnte  Meteorismus  erreicht  ausnahmsweise 
einen  so  hohen  Grad,  dass  der  Leib  trommelartig  aufgetrieben  ist, 
dass  der  Patient  sich  kaum  bewegen  kann  , dass  durch  das  Empor- 
drängen des  Zwerchfells  nicht  unbeträchtliche  Athemnoth  entsteht. 
In  manchen  Fällen  ist  der  Meteorismus  gering,  selten  jedoch  fehlt 
er  ganz.  Bei  grossem  Ascites  kann  er  relativ  nicht  hochgradig  sein, 
und  besteht  zwischen  Ascites  und  dem  Meteorismus  keine  bestimmte 
Correlation.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  der  Leib  gegen  das  Ende 
hin  eher  eingezogen,  wenn  sich  eine  intense,  tuberculose  Meningitis 
entwickelt. 

Wir  haben  schon  öfters  der  Bauchwassersucht  gedacht;  sie 
existirt  in  der  That  in  der  überwiegenden  Mehrheit  der  Fälle,  in  2/ 3 
meiner  Beobachtungen.  Ausserdem,  dass  sie  ganz  fehlen  kann,  ent- 
wickelt sie  sich  mitunter  langsam  und  geringgradig,  besonders  in  der 
Kindheit;  auch  steht  die  rasche  oder  langsamere  Zunahme  mit  dem 
sonstigen  Verlauf  nicht  immer  im  Zusammenhang.  T11  der  Hegel  ist  der 
Flüssigkeitserguss  ein  mässiger,  nur  ausnahmsweise  sehr  bedeutend, 
jedoch  wird  selten  die  Punction  nöthig.  Ein  derartiger  Fall  war  es, 
in  welchem  ich  eine  blutig-seröse  Flüssigkeit  entleerte , und  welcher 
wegen  seines  gastrohepatischen  Anfanges  bei  einem  4 5jährigen  Säufer 
ganz  einer  Lebercirrhose  glich;  auch  fehlten  die  Schmerzen  fast  ganz. 
Bilden  sich  schon  früh  Adhärenzen  zwischen  den  Darmschlingen  , so 
bleibt  der  Erguss  gering  und  nur  in  der  Tiefe  des  Beckens,  auch 
kann  ein  eitriger  Erguss  abgekapselt  existiren.  Dämpfung  der  untern 
und  seitlichen  Bauchgegend  und  Fluctuation  gehören  also  zu  den 
häufigen  und  wichtigen  Zeichen  ausgesprochener  tuberculöser  Pe- 
ritonitis. 

Die  in  der  Kindheit  seltenere  Hautwassersucht  besteht  im  grossen 
Ganzen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Selten  früh  und  initial,  tritt 
sie  im  Gegentlieil  meist  spät  auf,  beginnt  an  den  Hissen  und  um 
die  Knöchel  und  steigt  dann  über  die  Beine  und  Schenkel , ja  aus- 
nahmsweise bis  zur  Bauch-  und  Lumbalgegend  empor.  Gewöhnlich 
ist  das  Oedem  jedoch  geringgradig  oder  massig  und  wird  nur  bedeu- 
tender , wenn  grosse  Geschwulstmassen  aut  die  untere  Molilvenc 
drücken  oder  Complication  mit  interstitieller  Nephritis  besteht.  Ein- 
seitige Thrombose  einer  grossen  Schenkelvene  bewirkte  in  vier  meinet 
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Fälle  eine  gegen  das  Ende  hin  auftretende  schmerzhafte  Schwellung 
der  entsprechenden  untern  Gliedmaasse. 

Verdauungsstörungen  stehen  einerseits  im  Verhältnis  zum  Fieber, 
andrerseits  im  direkten  Zusammenhänge  mit  der  Krankheit.  Die 
< Zunge  ist  schon  früh  zeitweise  belegt  und  wird  es  mit  der  Zeit  an- 
dauernder und  stärker.  Wenn  bei  Kindern  in  langsam  verlaufenden 
Fällen  der  Appetit,  zuweilen  auch  bei  Erwachsenen  sich  eine  zeitlang 
leidlich  erhalteu  kann,  so  leidet  bei  letzteren  derselbe  meist  schon 
:früh  und  progressiv,  bei  selbst  noch  massigem  oder  geringem  Fieber. 
! Indessen  zeitweise  kehrt  die  Esslust  wieder  und  trägt  zu  den  täu- 
schenden Hoffnungen  bei,  welche  der  schwankende  Verlauf  der  Krank- 
heit nicht  selten  anregt.  Eigentliche  dyspeptische  Erscheinungen 
t deuten,  wenn  sie  andauern,  auf  vorherigen  oder  complicirendeu  Magen- 
katarrh. Die  Leibschmerzen  werden  nach  den  Mahlzeiten  und  wäh- 
lend der  Verdauung  nicht  selteu  gesteigert,  besonders  wenn  starke 
i Gasentwickelung  im  Magen  statttiudet,  und  wird  daher  durch  Auf- 
-stosseu  und  Austreiben  des  Gases  der  Schmerz  gemindert.  Der  Durst 
-steht  gewöhnlich  im  Verhältnis»  zum  Fieber.  Sehr  lästig  ist  für  manchen 
Kranken  andauernde  Hebel keit ; Erbrechen  gehört  beim  Erwachsenen 
zu  den  nicht  seltenen  Symptomen,  tritt  entweder  schon  früh  auf  und 
dauert  durch  die  Krankheit  iu  massigem  Grade  fort,  oder  erscheint 
erst  relativ  spät  und  ist  dann  in  höchstem  Grade  hartnäckig.  Uebri- 
geus  scheint  nach  den  widersprechenden  Angaben  guter  Beobachter 
das  Erbrechen  in  einzelnen  Gruppen  von  Fällen  seltener,  in  anderen 
häufiger  zu  sein.  Ich  rechne  hier  die  Ergebnisse  der  Kindheit  ab, 
'während  welcher  lli  11  i et  und  Barthez  Erbrechen  bei  dieser  Pe- 
ritonitis nur  dreimal  beobachtet  haben.  Während  aber  Andral 
und  Louis  es  überhaupt  als  selten  augeben,  haben  Chornel,  Gri- 
solle,  Monn  eret  und  Fleury  es  viel  häufiger  beobachtet,  und 
letzterer  Meinung  schliesse  auch  ich  mich  nach  meinen  Ergebnissen 
an.  Das  entweder  seltene  oder  täglich  selbst  mehrmalige  Erbrechen 
hat  entweder  keinen  bestimmten  Charakter  oder  zeigt  die  mehr  grün- 
liche Beschaffenheit  des  peritonitischen  Erbrechens  überhaupt.  Tritt 
in  seltenen  b ällen  terminale  Darmperforation  ein,  so  ist  sie  gewöhn- 
lich von  hartnäckigem  Erbrechen  begleitet. 

Von  den  Stuhleutleerungeu  war  ebenfalls  bereits  mehrfach  die 
Rede.  Anfangs  kann  der  Stuhl  normal  sein  oder  Verstopfung  be- 
stehen,  oder  sie  wechselt  eine  zeitlang  mit  Durchfall  ab.  Meist  je- 
doch wird  früher  oder  später  die  Diarrhoe  vorwiegend.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  war  der  Durchfall  zum  Theil  Folge  von  Compli- 
catiouen  mit  Darmgeschwüren  , jedoch  auch  in  einer  ganzen  Reihe 
anderer  bestand  er  hartnäckig,  ohne  diese  Complication.  In  solchen 
fällen  kann  er  momentan  aufhören,  kehrt  aber  daun  leicht  wieder. 
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Gewöhnlich  beobachtet  man  nur  wenige,  flüssige,  zeitenweise  breiige 
Stühle  in  24  Stunden.  In  der  letzten  Zeit  der  Krankheit  habe  ich 
den  Durchfall  mehrfach  sehr  profus  werden  sehen.  Ich  warne  in 
dieser  Krankheit  vor  dem  Gebrauch  der  Abführmittel , da  ich  selbst 
nach  milden  Laxantien  hartnäckigen  Durchfall  gesehen  habe.  Wenn 
Complication  mit  Ikterus  besteht,  kann  auch  in  den  diarrhöischen 
Stühlen  der  Gallenfarbstoff  fast  fehlen. 

Gelbsucht  ist  ein  Symptom  der  tuberculösen  Peritonitis , dessen 
fast  nirgends  Erwähnung  geschieht,  und  doch  habe  ich  sie  in  x/ö 
meiner  Beobachtungen  vorwiegender  und  ausgesprochener  tuberculöser 
Peritonitis  beobachtet,  und  zwar  von  den  leichteren  bis  zu  den  höheren 
Graden , bald  vorübergehend  , bald  permanent.  Gewöhnlich  fanden 
sich  dann  anatomische  Störungen  des  Gallenabflusses  durch  abnorme 
Adhäsionen,  durch  Druck  infiltrirter  Lymphdrüsen  auf  die  Porta  he- 
patis;  auch  fand  sich  dann  Erweiterung  der  Gallengänge  und  Ueber- 
fiillung  mit  Galle.  Interessant  war  ein  Fall  in  welchem  der  Abfluss 
nur  gehindert,  aber  nicht  unterbrochen  war:  hier  bestand  im  Leben 
geringgradiger  Ikterus  bei  nicht  unbeträchtlicher  Menge  von  Gallen- 
pigment im  Urin. 

Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Bereits  am  Ein- 
gänge dieser  Beschreibung  haben  wir  darauf  aufmerksam  gemacht, 
und  bestehen  auch  jetzt  wieder  auf  der  grossen  Wichtigkeit:  in  allen 
derartigen  Fällen,  besonders  bei  schwieriger  Diagnose  mit  grösster 
Sorgfalt  die  Störungen  des  Allgemeinbefindens  zu  prüfen,  und  haben 
dieselben  mindestens  diagnostisch  und  prognostisch  eine  eben  so  hohe 
Bedeutung  wie  die  örtlichen  Symptome. 

Das  Fieber  fehlt  selten,  und  auch  dann  nur  in  frühen  Stadien. 
Maassgebend  sind  für  dasselbe  hauptsächlich  die  Temperaturmessungeu. 
Anfangs  ist  bei  chronischem  Verlauf  des  Morgens  die  Wärme  normal 
oder  um  ein  Geringes  gesteigert;  auch  Abends  ist  nur  ab  und  zu  die 
Temperatur  gering  febril , aber  später  immer  deutlicher.  Bei  acutem 
Verlauf  besteht  deutliche  Temperaturerhöhung  sowohl  Morgens  wie 
Abends  von  Anfang  an.  Am  Morgen  schwankt  die  Wärme  zwischen 

38.0  und  38,5  und  erreicht  nur  ausnahmsweise  39,0,  Abends  zwischen 

39.0  und  39,5,  ausnahmsweise  bis  40,0  und  darüber.  Misst  man  die 
Wärme  alle  drei  oder  zwei  Stunden,  so  coustatirt  man  den  gleichen, 
unregelmässigen  Wärmegang  der  einzelnen  Tage  wie  bei  Tuberculose 
im  Allgemeinen.  Ebenso  schwankend  sind  die  Remissionen,  von  we- 
nigen Zehnteln  bis  zu  1—2  Grad.  Selbst  wann  bereits  das  Fieber 
sehr  andauernd  geworden  ist,  kann  es  zeitenweise  wieder  herabgehen  ; 
also  auch  die  Steigerung  der  Wärme  schwankt  wie  das  lieber  im 
Allgemeinen,  um  mit  Fortschritt  der  Krankheit  immer  permanenter 
zu  werden.  Die  Collapswirkung , welche  bei  vorgeschrittener  Tuber- 
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culose  sonst  die  Wärme  herabsetzt,  äussert  diesen  Einfluss  weniger 
bei  der  Peritonitis.  Vor  dem  Tode  erreicht  die  Temperatur  gewöhn- 
lich die  Höhe  von  39,0  bis  40,0;  einmal  fand  ich  sie  41,6  eine  Stunde 
vor  dem  Tode. 

Ist  der  Erguss  im  Peritoneum  und  die  Peritonitis  überhaupt 
eitriger  Natur,  so  treten  zeitweise  Fröste  auf,  welche  sogar  inter- 
mittens-ähn liehe  Phasen  zur  Folge  haben  können.  Das  Fieber  ist 
intenser,  andauernder,  deutlicher  remittirend . wenn  Eitererguss  be- 
steht, welcher  auch  sonst  das  Allgemeinbefinden  viel  rascher  und 
viel  intenser  stört,  als  seröser  Erguss.  Bei  perforativer , gewöhn- 
lich rasch  tödtlicher  Peritonitis  beobachtet  mau  eine  eisige  Ab- 
kühlung der  Körperoberfläche,  welche  auch  die  Temperatur  merklich 
herabsetzt. 

Der  Puls  ist  Anfangs  wenig  beschleunigt  und  bietet  noch  mas- 
sige Füllung  und  Spannung ; erst  allmälig  wird  er  gegen  Abend, 
daun  auch  Morgens  und  Abends  häufiger,  96 — 108 — 120  und  darüber 
in  der  Minute.  Sehr  bedeutende  Beschleunigung,  140  und  darüber, 
beobachtet  man  gegen  das  Ende  hin  oder  bei  peracuter  Steigerung. 
Der  Puls  wird  immer  kleiner  und  schwächer  und  zuletzt  sehr  elend, 
fast  fadenförmig,  dann  auch  wohl  unregelmässig.  Schweiss  tritt 
Anfaugs  vorübergehend  auf,  später  ist  gewöhnlich  die  Haut  trocken, 
heiss,  und  bei  vorgerückter  Krankheit  beobachtet  man  auch  lästige 
Nachtschweisse,  jedoch  viel  weniger  häufig  als  bei  Lungeutnberculose. 
Der  l rin  bietet  nichts  Besonderes  dar;  er  ist  der  gewöhnliche  febrile, 
enthält  Gallenfarbstoff  bei  Ikterus,  Eiweiss  bei  Complicationen  mit 
Nephritis  und  schleimigen  Eiter  bei  der  mit  Nieren-  oder  Blasen- 
katarrh. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  schon  früh  und  gewöhnlich  pro- 
gressiv. Die  Züge  fallen  ein.  der  Blick  bekommt  etwas  Aengst liebes, 
das  Aussehen  wird  leidend , mitunter  mit  sehr  ausgesprochenem 
Schmerzensausdruck , die  AY  angen  magern  ab  mit  Hervortreten  der 
Knochen  , die  Stimmung  wird  trüb  und  reizbar , später  apathisch. 
Delirien  treten  selten  früh,  häufiger  gegen  das  Ende  ein ; die  Nächte 
sind  schlecht,  der  Schlaf  wird  durch  Schmerzen  und  Fieber  gestört. 
In  Folge  von  Druck  treten  auch  Neuralgien  im  Laufe  des  Cruralis 
und  des  Ischiadicus  auf.  Die  Abmagerung  nimmt  in  acuten  Fällen 
rasch , in  langsameren  allmälig  zu  bis  zu  hochgradigem  Marasmus. 
M euiger  ausgesprochen  wird  diese  bei  rasch  verlaufender,  allgemeiner 
Tuberculose.  Mit  der  Abmagerung  geht  die  Abnahme  der  Kräfte 
Hand  in  Hand.  Schmerzen  und  Schwäche  zwingen  den  Kranken 
schon  früh,  bettlägerig  zu  werden.  Bei  Frauen  wird  die  Menstruation 
unregelmässig  und  hört  später  ganz  auf.  Gegen  Ende  ist  gewöhn- 
lich der  Collaps  ausgesprochen  und  zeigt  das  Gesicht  die  Todtenlarve 
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der  Facies  Hippocratica.  Die  glanzlosen  Augen  liegen  dann  tief,  die 
Züge  sind  spitz,  die  Knochen  treten  scharf  hervor.  Zuweilen  endet  die 
Scene  mit  Meningitis  tuberculosa,  alsdann  hat  die  Physiognomie  der 
Krankheit  mehr  den  cerebralen  Ausdruck.  Bei  trüber  Stimmung  bewah- 
ren viele  Kranken  bis  zu  Ende  ihr  Bewusstsein,  bei  andern  wechseln  in 
den  letzten  Tagen  Delirien  mit  Sopor,  die  Prostratiou  der  Kräfte  erreicht 
den  äussersten  Grad,  die  Ausleerungen  werden  unwillkürlich  und  der 
Tod  tritt  meist  nach  kurzer  Agone  ein.  Sind  die  Lungen  tief  afticirt, 
so  beherrschen  auch  ihre  Erscheinungen  bis  zu  Ende  die  der  Peri- 
tonitis. In  andern  Fällen  lässt  die  Brustuntersuchung  eine  exsuda- 
tive Pleuritis  oder  eine  terminale  Pneumonie  erkennen.  Brusterschei- 
nungen fehlen  überhaupt  relativ  selten,  nur  zeigen  sie  sich  bald  vor, 
bald  im  Laufe,  bald  erst  spät  in  der  Peritonitis,  jedoch  habe  ich  sie 
auch  in  mehreren  Fällen  ganz  fehlen,  und  in  andern  auf  späten 
Spitzenkatarrh  beschränkt  gesehen.  Bei  intenser  Tuberculose  der 
Lungen  mit  zahlreichen  Heerden  kann  auch  das  Lebensende  mehr 
den  asphyktischen  Charakter  bieten.  Tritt  Darmperforation  ein,  so 
bietet  sie  keine  Zeichen,  wenn  der  Eiterheerd  vorher  abgegrenzt  war. 
In  einem  derartigen  Falle  sah  ich  später  auch  Perforation  nach 
aussen  mit  umschriebener  Kothfistel  eintreten.  Ist  der  perforative 
Erguss  des  Darminhalts  aber  ein  diffuser,  so  beobachtet  man  die  cha- 
rakteristischen Erscheinungen : Erbrechen,  heftige  Schmerzen,  bedeu- 
tende Aufgetriebenheit  des  Leibes,  eisige  Kälte,  sehr  raschen  Verfall 
der  Züge , welche  dem  Leben  in  einem  oder  in  wenigen  Tagen  ein 
Ende  machen.  Decubitus  tritt  zuweilen  in  den  langsam  verlaufenden 
Fällen  ein ; bei  Säufern  bestehen  gleichzeitig  die  Zeichen  des  Alko- 
holismus. 

Dauer,  Verlauf  und  Ausgänge  der  vorwiegenden, 
mehr  essentiellen  Peritonitis  tuberculosa. 

Die  Dauer  konnte  unter  meinen  31  hierher  gehörigen  Fällen 
24mal  genau  bestimmt  werden  und  lieferte  folgende  Uebersicht. 

Dauer  bis  1 Monat  1 

1 » 2 » 6 

2 » 3 » 3 

3 » 4 » 2 

5 » 6 » 2 

G » 9 » 5 

9 »12  » 4 

20  » 1 

24 

Wir  können  diese  Fälle  in  2 Gruppen  theilen,  jede  durch  die 
Hälfte  vertreten : die  Dauer  bis  4 Monate,  und  darüber.  In  9 dei 
ersteren  Fälle  schwankte  sogar  die  Dauer  zwischen  1 3 Monaten 
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mul  einmal  war  sie  noch  kürzer  als  1 Monat.  Demgemäss  ist  also 
in  ileu  verschiedenen  Lebensaltern  acnte  und  subacute  Peritonitis 
tuberculosa  viel  häufiger,  als  allgemein  angenommen  wird,  und  beson- 
ders ist  dies  der  Fall,  wenn  sie  die  vorwiegende,  die  Haupterkraukung 
ist.  Mau  begreift  leicht , dass  gerade  im  Peritoneum  diese  Conjunc- 
tivitis miliaris  graunlosa  multiplex  nicht  nur  bedeutende  und  ausge- 
dehnte Entzünduugserscheinungen  hervorruft , sondern  auch  bei  der 
ohnehin  schon  bestehenden,  allgemeinen,  dystrophischen  Anlage  dem 
Leben  in  wenigen  Monaten  ein  Ende  machen  kann.  Nicht  minder 
belehrend  ist  die  zweite  Gruppe  mit  chronischem  Verlauf,  in  welcher 
in  12  Fällen  eilfmal  die  Dauer  zwischen  dem  Beginn  des  fünften 
Monats  und  einem  Jahre  schwankte.  Nur  einmal  war  die  Dauer 
von  20  Monaten.  Also  selbst  bei  chronischem  Verlauf  übersteigt  die 
Dauer  nyr  ausnahmsweise  ein  Jahr , verläuft  somit  nicht  blos  viel 
rascher  als  primitive  Tu  bereu  lose  der  meisten  andern  Organe,  sondern 
selbst  auch  als  die  der  Lungen. 

Der  Verlauf  ist  in  den  chronischen  Fällen  entweder  schleichend, 
eine  zeitlang  fast  latent,  erst  allmälig  charakteristisch,  oder  von  An- 
fang an  als  Peritonitis  ausgesprochen,  mit  coutinuirlichem  Verlauf 
oder  mit  vorübergehender  Besserung,  mehrfachem  Schwanken,  aber  mit 
dennoch  progressiv  immer  tieferen  Störungen.  Auch  die  acute  Form 
zeigt  sich  nicht  immer  von  Anfang  an  in  bestimmter  Weise,  jedoch 
treten  selbst  daun  die  wichtigen  Erscheinungen  rascher , deutlicher, 
schneller  zunehmend  auf.  Besonders  besteht  hier  schon  von  Anfang 
an  deutliches  Fieber.  Die  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körperge- 
wichts sind  schon  früh  sehr  merklich  , indessen  können  die  bei  Ge- 
legenheit des  Beginnes  erwähnten  \ erscliiedeuheiteu  dennoch  die 
Diagnose  sehr  erschweren.  Brusterscheinungeu  treten  oft  vorher  oder 
gleichzeitig  deutlich  und  fortschreitend  auf.  und  in  andern  Fällen 
sind  selbst  von  Seiten  der  Bauchorgane  die  Zeichen  der  Darmgeschwüre 
für  eine  Zeit  vorwiegend,  bis  die  mehr  andauernde  und  bedeutendere 
feclimerzhattigkeit  die  Peritonitis  deutlicher  erkennen  lässt.  In  andern 
Fällen  ist  zwar  schon  Iriih  die  Peritonitis  tuberculosa  gut  charakte- 
risirt , aber  auch  hier  ist  selbst  bei  der  acuten  und  subacuten  Form 
eine  leichtere  und  eine  schwerere  Form  zu  unterscheiden,  wobei  die 
seröse  oder  eitrige  Beschaffenheit  des  Ergusses  zwar  sehr  wichtig, 
aber  nicht  allein  maassgebeud  ist;  auch  die  Quantität  des  Ergusses, 
die  diffuse  Ausdehnung  bedeutender  entzündlicher  Hyperämie,  die  von 
individueller  Prädisposition  beeinflusste  Intensität  des  Fiebers  können 
den  ganzen  Krankheitscharakter  bereits  früh  zu  einem  sehr  ernsten 
machen.  Selbst  bei  den  nicht  langsam  verlaufenden  Formen  können 
die  einzelnen , wichtigen  Charaktere  nicht  zu  gleicher  Zeit , sondern 
so  nacheinander  auftreten,  dass  sie  erst  spät  hinreichend  gruppirt, 
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ein  Krankheitsbild  geben.  Eine  andere  , bereits  mehrfach  erwähnte 
Verlaufeart  ist  die  mit  deutlichem  Anfang  in  den  initialen  Erschei- 
nungen und  darauf  folgender,  merklicher  Besserung,  wobei  selbst  die 
Zeichen  des  schon  beginnenden  Ascites  durch  Resorption  schwinden 
können.  In  der  Regel  gehören  diese  Fälle  der  mehr  chronischen 
Form  an , und  nach  Wochen , ausnahmsweise  noch  später  schreitet 
die  Krankheit  wieder  fort  und  lässt  nun  über  die  Richtigkeit  der  erst- 
gestellten Diagnose  keinen  Zweifel  mehr.  Man  stelle  sich  jedoch  diese 
Unklarheit  und  die  Unregelmässigkeiten  des  Verlaufs  im  Allgemeinen 
nicht  als  überwiegend  vor ; Leibschmerz,  Meteorismus,  leichter  Ascites, 
etwas  Durchfall,  Fieber,  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts, 
oft  noch  von  Zeichen  in  den  Lungen  begleitet,  bilden  schon  früh  ein 
charakteristisches  Bild.  Der  weitere  gewöhnliche  Verlauf  der  idio- 
pathischen, tuberculösen  Peritonitis,  gleichviel  ob  Lungenzeiahen  exi- 
stiren  oder  nicht , zeigt  Zunahme  der  eben  erwähnten  Zeichen , und 
zu  ihuen  gesellt  sich  dann  noch  Abnahme  der  Esslust,  Uebelkeit  oder 
Erbrechen ; der  Anfangs  mehr  vorübergehende  Durchfall  wird  mehr 
permanent,  Ascites  wird  deutlicher,  stärker,  und  kann  bei  der  zu- 
nehmenden Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Leibes  als  Ascites  dolorosa 
bezeichnet  werden.  Der  Sitz  der  Schmerzen  ist  entweder  erratisch,  vage, 
vorübergehend  oder  zeiteuweise  anhaltend  heftiger,  paroxystisch,  oder 
er  fixirt  sich  mehr  um  den  Nabel,  in  der  rechten  untern  Bauchgegend 
oder  mehr  in  der  obern  oder  auch  mehr  in  dem  ganzen  untern  Ab- 
schnitt des  Abdomens.  Auch  die  lokalisirten  Schmerzen  strahlen  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  aus  und  scheinen  deshalb  zeitenweise 
allgemein  zu  sein.  Bei  rascher  Berührung  der  Bauchdecken  sieht 
man  auch  wohl  die  peristaltische  Darmbewegung.  In  dem  Maasse, 
als  Spannung  und  Erguss  zunehmen,  entwickeln  sich  auch  die  Venen 
der  Bauchgegend  oft  ausserordentlich.  Das  zuweilen  früh  auftretende 
Oedem  der  Beine  erfolgt  meist  erst  nach  deutlichem  Ascites  und 
deutlicher  abdomineller  Erkrankung. 

In  dem  Maasse  als  die  örtlichen  Erscheinungen  intenser  und  an- 
dauernder werden,  magern  die  Kranken  ab,  werden  schwach  und 
siech,  bekommen  ein  eingefallenes,  bleiches  Gesicht,  das  nur  im  1 ieber- 
paroxystnus  zuweilen^  geröthet  erscheint.  Der  Durst  ist  quälend.  Das 
Anfangs  leichte  und  vorübergehende  Fieber  wird  intens , permanent, 
remittirend  oder  mit  unregelmässigen  Schwankungen,  meist  mit  Stei- 
gerung in  den  Mittag-  und  Abendstunden,  zuweilen  mit  dem  Maxi- 
mum Vormittags.  Der  beschleunigte  Puls  wird  frequentei , kleinei 
und  zeigt  auch  Abends  die  höheren  Zahlen.  Die  Esslust  nimmt  immer 
mehr  ab,  bis  zuletzt  der  Appetit  vollständig  schwindet.  Die  Zunge 
ist  belegt,  Erbrechen  tritt  zeitweise  oder  häufiger,  zuweilen  äusserst 
lästig  auf,  bietet  aber  nicht  nothwendig  die  grünliche  Färbung  des 
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peritonitischen  Charakters.  Bei  manchem  Kranken  beobachtet  man 
Dyspepsie  und  Zeichen  des  Magenkatarrhs,  bei  andern  Leibschmerzen 
nach  selbst  geringen  Mahlzeiten.  Druck  und  Bewegung  lassen  eine 
zunehmende  Schmerzempfiudlichkeit  des  Leibes  wahrnehmen.  Die 
Nächte  sind  unruhig,  der  Schlaf  ist  ein  höchst  unterbrochener,  meist  in 
Folge  von  Fieber  und  Leibschmerzen,  aber  auch  selbst  wenn  von  die- 
ser Seite  die  Kranken  mehr  Ruhe  haben.  Die  Percussion  zeigt  immer 
ausgesprochener  ungleich  vertheilte  Dämpfung  in  den  verschiedenen 
Gegenden  des  Leibes,  in  welchen  sogar  stellenweise  nach  und  nach 
umfangreiche  und  au  der  Oberfläche  harte  und  höckerige  Geschwülste 
erscheinen.  Die  bei  Kindern  zuweilen  undeutliche  Fluctuation  kann 
wohl  in  der  ersten  Zeit  nach  deutlichem  Bestehen  wieder  abnehmen, 
wird  aber  in  später  Zeit  und  zweifellos  permanent. 

Nur  ausnahmsweise  jedoch  erreicht  die  Bauchwassersucht  einen 
hohen  Grad , so  dass  die  Function  nöthig  wird.  Der  Erguss  ist 
dann  entweder  serös  oder  leicht  blutig  tingirt.  Die  Auftreibung  des 
Bauches,  der  Meteorismus  kann  gering  bleiben  und  schwanken,  wird 
aber  in  der  Regel  hochgradig,  und  alsdann  wechselt  bei  der  Percus- 
sion die  Tympanie  mit  umschriebener  oder  mit  unregelmässig  ver- 
theilter,  selbst  mit  ausgedehnter  Dämpfung.  Abmagerung  und  Ma- 
rasmus werden  allmälig  von  hektischem  Fieber  begleitet,  zu  welchem 
sich  auch  wohl  Nachtschweisse  gesellen.  Das  Gesicht  ist  immer  mehr 
eingefallen.  Der  Teint  ist,  vorübergehende  ltöthung  abgerechnet, 
strohgelb  oder  erdfarben,  oder  auch  ikterisch  und  alsdann  enthält  der 
Urin  Gallenfarbstofl’,  während  die  in  späterer  Zeit  gewöhnlich  flüssi- 
gen Stühle  Gallenmangel  zeigen.  Gegen  Ende  wird  der  Collaps  im- 
mer ausgesprochener,  und  in  diese  Endphase  Fällt  auch  zuweilen  die 
marantische  Thrombose  einer  Gruralvene  mit  einseitigem  Oedem,  oder 
mit  dem  beider  uuteru  Gliedmaasseu,  wenn  sich  die  Thromben  bis  in 
die  untere  Hohlader  erstrecken.  In  Folge  der  terminalen  hochgradi- 
gen Hirnanämie  treten  auch  wohl  in  den  letzten  Tagen  Hirnerschei- 
nungen auf:  Delirien,  Coma,  Zuckungen  im  Gesicht,  krampfhafte  Be- 
wegungen der  Augen,  ausgedehntere,  couvulsivisehe  Krämpfe.  Die 
Ausleerungen  werden  unwillkürlich,  und  dem  Tode  in  äusserster  Er- 
schöpfung geht  auch  mitunter  erschwertes  Schlingen  vorher.  Vor 
der  Agone  und  während  derselben  ist  das  Steigen  der  Wärme  häutig. 
In  den  subacuten  Fällen  kann  auch  die  Endphase  durch  Meningitis 
tuberculosa  oder  durch  schwere  Brustcomplicationen,  zahlreiche  Heerde 
in  den  Lungen,  acute  Pneumonie,  grosses  Pleuraexsudat,  Pneumotho- 
rax herbeigeführt  werden.  Der  Collapstod  bietet  dann  mehr  einen 
asphyktisclieu  Charakter,  welcher  ausnahmsweise  auch  ohne  Brust- 
complication  besteht,  wenn  der  Tod  durch  rasch  entwickeltes  Lungen- 
oedein  erfolgt.  Bei  terminaler,  perforativer  Peritonitis  mit  nicht  ab- 
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gegrenztem  Erguss  von  Luft  und  Darminhalt,  endet  das  Leben  mit 
den  Zeichen  der  Perforation : sehr  heftige,  anhaltende  Leibschmerzen, 
rasch  zunehmende  Auftreibung,  nicht  zu  stillendes  Erbrechen,  kalte, 
klebrige  Schweisse,  rasche  Abkühlung  der  Haut,  kleiner,  elender, 
höchst  beschleunigter,  fadenförmiger,  unregelmässiger  Puls,  hartnä- 
ckige Verstopfung  etc. 

Neben  diesem  mehr  charakteristischen  Bilde  kann  aber  auch  der 
Verlauf,  wie  wir  gesehen  haben  , Anfangs  längere  Zeit  latent  sein, 
oder  auch  täuschende  Schwankungen  längei'er  Scheinbesserung  mit 
intenser  Steigerung  aller  Erscheinungen  wechselnd  bieten.  Bei  selbst 
conti uuirlichem  Verlauf  kann  der  langsame  Krankheitsgang  durch 
acute  Phasen  unterbrochen  werden.  Aber  auch  rascher,  acuter,  durch- 
aus charakteristischer  Beginn  implicirt  nicht  nothwendig  acuten  oder 
subacuten  Verlauf,  und  kann  sich  derselbe,  nach  stürmischem  Beginn, 
verlangsamen  und  ganz  chronisch  werden.  In  einzelnen  Fällen  sind 
Schmerzen  und  Erguss  gering,  Durchfall  und  Colikanfälle  beherrschen 
aber  das  Krankheitsbild,  so  dass  es  dann  der  Enterohelkose  sehr  ähn- 
lich ist. 

Kann  man,  wie  dies  oft  versucht  worden  ist,  bestimmte  Perioden 
der  Krankheit  annehmen?  Gewiss  nicht.  Höchstens  kann  von  ver- 
schiedenen, in  mannigfachster  Art  in  einander  übergreifenden  Krank- 
heitsphasen die  Bede  sein.  Unter  diesen  sind  die  wichtigsten  Mo- 
mente: 1)  deutlicher  oder  schleichender  Beginn,  2)  deutliches  oder 
weniger  charakteristisches  Zusammentreten  der  llaupterscheinungen, 
3)  fortschreitende  Störung  des  Allgemeinbefindens  mit  Zunahme  der 
örtlichen  Symptome,  4)  Endphase  mit  gewöhnlichem  oder  mit  asphylo 
tischem  Collaps  durch  blosse  Erschöpfung  oder  durch  Darmperfora- 
tion, Lungenödem,  schwere  Brustcoinplicationen.  Eine  seltene,  eben- 
falls später  durch  Erschöpfung  lethal  endende  Verlaufsart  ist  um- 
schriebene Darmperforation  , welche  bis  zur  Obduction  latent  bleibt, 
aber  auch  durch  Perforation  nach  aussen  und  Bildung  einer  Kothfistel 
diese  höchst  eigenthümliche  Verlaufsart  bietet.  Ich  habe  einen  der- 
artigen Fall  bei  einem  Kinde  beobachtet,  und  denselben  bereits  in 
* meiner  Physiologie  pathologique  ausführlich  beschrieben. 

Ist  nun  der  Tod  der  einzige  mögliche  Ansgang  der  mehr  essen- 
tiellen, tuberculösen  Peritonitis?  Allgemeine  Regel  ist  dies  wohl;  aber 
ich  habe  in  Zürich  doch  einen  Fall  bei  einem  jungen  Mann  beobach- 
tet, in  welchem  die  charakteristischen  Zeichen  der  Krankheit  allmä- 
lig  zurückgegangen  sind  und  von  einer  so  merklichen  Besserung  des 
Allgemeinbefindens  begleitet  waren,  dass  der  Kranke  nach  einigen 
Monaten  das  Hospital  in  einem  ganz  leidlichen  Zustand  der  Ernäh- 
rung, ohne  Fieber  und  Leibschmerzen  verliess.  Ich  verkenne  die 
Schwierigkeiten  der  Diagnose  in  solchen  Fällen  nicht;  ich  sehe  aber 
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auch  andrerseits  nicht  ein,  wesshalb  nicht  eine  massige,  nicht  eitrige, 
tuberculose  Peritonitis  mit  nicht  sehr  zahlreichen  Granulationen  uud 
massiger  Hyperämie  nicht  ebenso  gut  heilen  kann , wie  tuberculose 
Meningitis,  da  sich  ja  selbst  Darmgeschwüre  Tuberculöser  vernarben 
können.  Haben  wir  doch  auch  oben  gesehen,  dass  sogar  nach  Darm- 
perforation mit  Kothlisteln  das  Leben  noch  eine  zeitlang  fortbeste- 
hen  kann. 

Wir  wollen  nun  noch  einen  Blick  auf  die  verschiedenen  Formen 
der  tuberculösen  Peritonitis  werfen.  Nach  meinen  Beobachtungen 
kann  ich  folgende  Formen  aunehmen: 

1)  Die  acut  oder  subacut  verlautende,  in  wenigen  Monaten  tödt- 
liche  Peritonitis , gewöhnlich  mit  deutlichem  Beginn , zuweilen  mit 
Fehlen  einzelner  wichtiger  Erscheinungen  im  Anfänge. 

2)  Die  chronisch  verlaufende  Peritonitis  mit  entweder  deutlichem 
oder  langsamem  Beginn  und  allmülig  immer  charakteristischer  wer- 
denden Erscheinungen,  ohne  Complication  mit  Enterohelkose  und 
ohne  deutliche  Lungentuberculose , oder  mit  consecutivem  Auftreten 
derselben. 

3)  Eitrige  Peritonitis.  Diese  bietet  zwar  keine  sichern  Zeichen, 
ist  jedoch  durchschnittlich  stark  febril  und  führt  auch  rascher  zu  den 
höheren  Gradeu  der  Erschöpfung  uud  des  Marasmus.  Man  beobach- 
tet sie  etwa  in  */■*  der  Fälle.  Sie  hat  mitunter  eine  sehr  destruirende 
Tendenz,  kann  den  Darm  von  aussen  nach  innen,  in  seltenen  Fällen 
sogar  die  Bauchdecken  durchbrechen , und  bildet  oft  abgekapselte 
Eiterheerde,  welche  allein  oder  neben  diftusem , eitrigem  Ergüsse  be- 
stehen. 

4)  Die  entero-peritonitiscliQ  Form  zeichnet  sich  durch  frühen 
und  anhaltenden,  oft  schmerzhaften  Darmkatarrh  uud  Hartnäckigkeit 
des  Durchfalls  aus.  ln  */ 4 meiner  Beobachtungen  war  dies  durch 
Complication  mit  Enterohelkose  der  Fall,  deren  Zeichen  bereits  bei 
eiutretender  Peritonitis  ausgesprochen  waren  oder  sich  gleichzeitig 
mit  ihr  entwickelten  oder  erst  in  ihrem  späteren  Verlaufe  auftraten. 

5)  Die  latente  Form  zeigt  entweder  nur  im  Anfänge  oder  wäh- 
rend etwas  längerer  Zeit  wenig  charakteristische  Erscheinungen,  in- 
dessen nur  in  ljs  der  Fälle  verlief  die  ganze  Krankheit  latent , und 
es  bestanden  selbst  dann  noch  später  Zeichen  genug,  welche  die 
Diagnose  vermuthen  liessen.  Viel  häufiger  aber  beobachtet  mau  eine 
latente  Anfangsphase,  in  welcher  die  mikromiliaren  Knoten  noch  das 
Bauchfell  weniger  reizen,  nach  und  nach  aber  treten  charakteristische 
Zeichen  immer  deutlicher  auf. 

G)  Eine  mehr  typhöse  Form  habe  ich  mehrmals  beobachtet; 
solche  Kranke  wurden  mir  denn  auch  öfters  in  Zürich  in  die  Typhus- 
abtheilung des  Absonderungshauses  geschickt.  Entweder  war  nur  die 
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erste  /eit  die  Krankheitsphysiognomie  eine  typhöse,  oder  sie  dauerte 
in  subacuten  I'  allen  beinahe  die  ganze  Zeit.  A eusserste  Schwäche, 
Theilnahmlosigkeit,  Delirien,  Sopor,  Meteorismus,  Durchfall,  wenig 
Schmerzen,  hohe  Temperatur,  kleiner,  beschleunigter  Puls,  cliarakte- 
risiren  diese  Form  oder  Phase. 

7)  Als  pleuro-peritonitische  Form  bezeichne  ich  die  Fälle,  in 
welchen  schon  früh  ein  reichlicher,  pleuritischer  Erguss  neben  der 
Peritonitis  entstanden  war,  und  in  denen  die  sonstigen  Brusterschei- 
nungen der  Heerde  und  multiplen  Knötchen  wenig  ausgesprochen 
waren. 

8)  Als  perityphlitische  Form  endlich  bezeichne  ich  die,  in  wel- 
cher bei  meist  chronischem  Verlauf  in  der  ersten  Zeit  der  Krauk- 
heitsprozess  fast  auf  die  rechte  Fossa  iliaca  in  Bezug  auf  Schmerz, 
Härte,  Geschwulst  beschränkt  erscheint  und  sich  erst  später  über  den 
übrigen  Bauchraum  ausbreitet. 

Tuberculöse  Lungenalterationen  in  ihrem  V e r - 
hältniss  zur  tu  bereu  lösen  Peritonitis.  Wohl  kaum  giebt 
es  eine  tuberculöse  Erkrankung,  welche  so  bestimmt  wie  die  Perito- 
nitis tuberculosa  gegen  das  Louis’sche  Gesetz  spricht,  nach  welchem 
die  Lungeutuberculose  alle  tuberculösen  Erkrankungen  beherrscht. 
Von  meinen  31  Fällen  verwiegender  oder  essentieller  tuberculöser 
Peritonitis  fehlte  in  7 Fällen,  also  in  nahezu  23°/o,  jede  tuberculöse 
Lungenalteration,  und  fast  in  der  gleichen  Proportion  befinden  sich 
die  Fälle  mit  geringer  Lungentuberculose  in  Heerden  oder  Grauula- 
lationen,  und  berechtigt  in  diesen  der  ganze  Krankheitsverlauf,  die 
letzteren  als  Folge  der  primitiven  Peritonealtuberculose  anzusehen. 
Tn  etwas  grösserer  Proportion  als  die  beiden  vorhergehenden  Kate- 
gorien, in  etwas  über  */4  der  Fälle,  findet  sich  bedeutende,  multiple 
ausgedehnte  Lungentuberculose,  aber  auch  in  diesen  zeigen  die  Kran- 
kengeschichten, dass  die  Symptome  der  Lungentuberculose  erst  später 
als  die  des  Bauchfells  deutlich  hervorgetreten  sind.  Demgemäss  bleibt 
ebenfalls  nur  etwas  über  '/*  der  Beobachtungen,  in  denen  die  Lungen- 
krankbeit entweder  deutlich  vor  der  des  Peritoneums  bestand  oder 
sich  mit  dieser  gleichzeitig  entwickelte.  Aber  auch  diese  Fälle  habe 
ich  desshalb  von  der  secundären  Peritonitis  getrennt,  weil  im  weitern 
Verlaufe  die  tuberculöse  Bauchfellserkrankung  immer  bestimmter  in 
den  Vordergrund  trat. 

Interessant  sind  noch  einige  meiner  Beobachtungen,  in  denen  die 
vorher  bestehende  Lungenkrankheit  zur  Besserung  und  Heilung  ten- 
dirte,  aber  durch  die  hinzutretende  Peritonitis  tödtlich  \Terlief,  wie  ich 
auch  Aehnliches  mehrfach  für  die  Meningitis  tuberculosa  beobachtet 
habe. 

Ausser  der  Häufigkeit  der  complicirenden  Peritonitis  ist  es  mir 


Tuberculose. 


449 


auch  mehrfach  aufgefallen , dass  die  Krankheit  ruit  acutem  Gelenk- 
rheumatismus begonnen  hatte , so  dass  sich  hier  wieder  die  Tendenz, 
die  Affinität  der  Erkrankungen  der  verschiedenen  serösen  Häute  und 
dieser  mit  denen  der  Synovial-Membrane  erkennen  lässt. 

Secuudäre,  tuberculose  Peritonitis  und  diese  als 
Theilerscheinu  ng  allgemeiner  Tuberculose.  Wenn  die 
eben  beschriebene,  mehr  essentielle  Peritonitis  die  weitaus  bedeutungs- 
vollste Form  ist,  so  überwiegen  doch  der  Häufigkeit  nach  eher  die 
nicht  essentiellen,  welche  34  von  meiner  Gesammtzahl  der  65  Beobach- 
tungen ausmachen. 

Die  secuudäre  tuberculose  Peritonitis  bietet  entweder  keine  oder 
wenige  charakteristische  Zeichen,  oder  diese  entwickeln  sich  allmälig 
unzweifelhaft  allein  oder  mit  denen  der  Darmgeschwüre  gemischt,  und 
finden  sich  alle  mögliche  Uebergänge  und  Niianyeu  in  dieser  Bezie- 
hung. Diese  secundäre  Infectionstuberculose  des  Bauchfells  habe  ich 
übrigens  in  Folge  sehr  verschiedener  tuberculöser  Erkrankungen  ent- 
stehen sehen.  So  nach  allen  Formen  der  Luugeutuberculose , be- 
sonders nach  Bronchopneumonie  mit  Zerfall  und  Cavernen,  nach  der 
pneumo-enterischen  Form  der  Phthise,  nach  der  aus  chronischer  in- 
terstitieller hervorgegaugenen,  im  Laufe  ausgedehnter  Bronchialdrüsen- 
Tuberculose,  auch  nach  allgemeiner  Lympbdrüseninfiltration  , nach 
Lungentuberculose  in  Folge  von  Masern,  von  Diabetes,  von  Schwan- 
gerschaft und  Puerperium,  also  nach  den  allerverschiedensten  Formen 
und  Lokalisationen  dieser  ganzen  Krankheit. 

Die  tuberculose  Peritonitis  als  Theilerscheiuung  allgemeiner  Mi- 
liartuberculose  tritt  symptomatologisch  noch  viel  mehr  zurück,  als  die 
secundäre.  In  mehreren  Fällen  konnte  kein  alter  Heerd  als  Grund 
der  acuten,  miliaren  Tuberculose  aufgefundeu  werden,  und  in  zwei 
Fällen  schien  auch  diese  nach  dem  ganzen  Verlauf  von  dem  Bauch- 
fell zuerst  ausgegangeu  zu  sein,  um  sich  erst  später  über  die  andern 
Organe  zu  verbreiten.  Im  Uebrigen  gilt  für  die  Entstehung  der  Lo- 
kalisation im  Peritoneum  alles  bereits  früher  über  die  Entstehung 
allgemeiner  Tuberculose  überhaupt  Gesagte  und  bald  noch  genauer 
zu  Erörternde. 

Bevor  ich  zur  Aetiologie  übergehe,  will  ich  hier  noch  in  kurzem 
Auszuge  das  Ergebniss  meiuer  Forschungen  über  die  tuberculösen  Er- 
krankungen der  Affen  mittheileu , da  dasselbe  mir  für  meine  allge- 
meinen Anschauungen  über  den  Krankheitsprozess  sehr  wichtig  er- 
scheint und  in  mancher  Beziehung  Lücken  in  unseren  betreffenden 
Kenntnissen  der  menschlichen  Pathologie  ausfüllt. 
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Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  über  die  tuberculösen  Er- 
krankungen der  Affen  '). 

1)  Die  Untersuchungen  über  die  Tuberculose  der  Affen  stützen 
meine  Ansicht,  dass  die  tuberculösen  Heerde  verschiedenster  Art  Eut- 
ziindungsprodukte  sind  und  sich  um  so  leichter  entwickeln , je  mehr 
sie  einen  dystrophischen  Boden  finden,  wobei  freilich  das  unbekannte 
Agens  individueller  Prädisposition  nicht  unbeachtet  bleiben  darf. 

2)  Wie  beim  Menschen,  so  können  auch  beim  Affen  die  wasserarmen 
und  gefässlosen , tuberculösen  Entzündungsheerde  vererden  und  ver- 
schrumpfen.  Als  Regel  aber  muss  die  Tendenz  zur  Zellendegenera- 
tion, zu  moleculärem  Zerfall , zur  Erweichung  und  Hohlraumbildung 
gelten.  Beim  Affen  ist  das  Eiterähnliche  des  Zerfalls  ausgesprochener 
als  beim  Menschen ; auch  nehmen  viel  mehr  Organe  an  dem  Zerfall 
und  der  Hohlraumbildung  Theil. 

3)  Interstitielle  extraalveoläre  Reizheerde  stehen  den  interalveo- 
lären und  bronchoalveoliiren  keineswegs  ontologisch  schroff  gegenüber 
und  greifen  durch  örtliche  Ausbreitung  in  mannigfachster  Art  in 
einander  über.  Regel  aber  ist,  dass  wo  bronchopneumonische  Heerde 
und  bedeutende  Drüseuinfiltrate  neben  vielen  miliaren , submiliaren 
Knötchen  und  grösseren  tuberculösen  Heerdeu  in  der  Nachbarschaft 
oder  in  grösserer  Entfernung  bestehen,  die  ersteren,  die  bronchopneu- 
monischen  und  lymphadenitischen  Heerde  das  Primitive,  der  Aus- 
gangspunkt, die  letzteren,  die  Tuberkeln,  die  Folge  sind. 

4)  Der  Bau  der  Knoten  und  Knötchen  aus  den  Granulationszellen 
ähnlichen  Gebilden  berechtigt  um  so  weniger  sie  als  Neubildung  au- 
zuseheu,  als  alle  Uebergänge  zwischen  kleinen,  fast  mikroskopischen 
Zellenhaufen,  grösseren  Heerdeu,  diffuser  Periangoitis,  Peribronchitis, 
diffuser  interstitieller  Hepatitis  und  Nephritis  leicht  zu  beobachten 
sind  und  man  doch  nicht  wohl  diese  als  Neubildung  ansehen  kann. 

5)  Auch  beim  Affen  finden  sich  in  den  Tuberkeln  der  Lungen 
und  Lymphdriisen  die  wahrscheinlich  intravasculär  (in  Lymphgefässen) 
entstehenden  sonderbaren  Riesenzellen ; sie  tragen  aber  ebensowenig 
den  Charakter  der  Specificität,  wie  das  durch  Chromsäure-Erhärtung 
sichtbar  werdende  Netzwerk,  welches  die  Zellen  zu  umschliessen  scheint. 

(j)  Am  schlechtesten  sollen  sich  in  unserem  Klima  die  anthropoi- 
den Affen  und  die  der  neuen  Welt  halten.  Ob  über  die  anthropoiden 
hinreichendes  statistisches  Material  existirt,  lasse  ich  dahingestellt. 
Paviane  widerstehen,  trotz  ihres  Cynismus,  wenn  sie  bereits  die  Ent- 
wickelungsphase durchgemacht  haben.  .Java-Affen  und  Magots,  Ma- 
cacus  cynomolyus  und  ecaudatus  akklimatisiren  sich  relativ  besser, 
sowie  auch  mehrere  kleine  Arten.  Die  grösste  Mortalität  an  Schwind- 
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sucht  findet  sich  im  Frühling  und  Herbst;  jedoch  liefern  auch  die 
beiden  andern  Jahreszeiten  eine  relativ  nicht  geringe  Zahl  der  To- 
desfälle. 

7)  Die  Tuberculose  der  anthropoiden  Affen  nähert  sich  in  ihrem 
Verlaufe  mehr  der  des  Menschen,  als  dies  für  die  übrigen  Affen  der 
Fall  ist.  Gegen  Impfung  mit  zerriebener  Tuberkelmasse  oder  gelber, 
erweichter,  broncliopneumonischer  Substanz  sind  Affen  keineswegs  so 
empfänglich,  wie  mau  glauben  sollte,  und  gewiss  weniger  als  die 
Meerschweinchen. 

8)  Der  Verlauf  der  Phthise  der  Affen  ist  nicht  selten  !eiu  mehr 
latenter:  wenig  Husten,  durch  die  Behaarung  lange  verdeckte  Ab- 
magerung, etwas  Mattigkeit,  bis  in  den  letzten  Tagen  Marasmus,  Er- 
schöpfung , Abnahme  der  Fresslust , häufigerer  linsten  dem  nahen 
Tode  vorhergeheu.  Man  beobachtet  aber  auch  andrerseits  öfters  ein 
längeres  Siechthum  oder  mehr  subacuteu  Verlauf,  besonders  nach 
vorheriger  Latenz.  Der  Husten  kann  ein  trockener  sein,  indessen 
auch  bei  rasselndem  Husten  verschlingen  die  Affen  das  Bronchialsecret. 

9)  Mitunter  kann  man  durch  die  Auscultation  ein  Spitzeuinfiltrat 
diagnosticiren.  Heftige  Husteuparoxysmen  kommen  auch  vor,  sowie, 
freilich  ausnahmsweise,  Athemnoth  und  selbst  orthopnoische  Anfälle. 
Unter  den  andern  Affen  lebend,  vertheidigen  sich  die  kranken  schon 
früh  schlechter,  ihr  Haarwuchs  wird  etwas  struppig  und  glanzlos  und 
wo  ihnen  Haare  ausgerissen  werden,  bleiben  die  Stellen  kahl.  Auch 
der  Blick  wird  später  matter,  die  Wärmebereitung  scheint  zu  leiden, 
wenigstens  benutzen  sie  mehr  als  vorher  zur  Erwärmung  die  ihnen 
als  lebende  Wärmeflascheu  beigegebeuen  Kaninchen.  Wochen  und 
Monate  kann  die  Krankheit  dauern,  endet  meist  tödtlicli,  indessen 
deuten  die  mitunter  coustatirteu  älteren,  verschrumpften  Heerde  auf 
die  Möglichkeit  momentaner  Heilung. 

10)  Höchst  wahrscheinlich  leiden  die  Affen  auch  in  der  Freiheit 
und  in  ihrer  Heimath  au  Tuberculose,  denn  sie  halten  sich  nicht  viel 
besser  in  südlichen  als  in  nördlichen  Stationen.  Andere,  ans  den 
gleichen  Breiten  kommende  Thiere  widerstehen  viel  besser.  Selbst 
die  aus  südlichen  Gegenden  kommenden  Neger  werden  von  Tubercu- 
lose in  relativ  weniger  grosser  Zahl  ergriffen,  als  die  Affen.  Auch 
gut  akklimatisirte  Affen  erliegen  nicht  selten  in  der  günstigsten  Jahres- 
zeit der  Krankheit.  Wahrscheinlich  besteht  also  von  Hause  aus  bei 
ihnen  eine  ausgesprochene  Anlage  zur  Schwindsucht  und  dienen  die 
zahlreichen  der  Gesundheit  gefährlichen  äussern  Verhältnisse  wohl 
hauptsächlich  zur  Entwickelung  örtlicher  und  allgemeiner  Dystrophie, 
sind  also  wohl  mehr  Gelegenheitsursachen,  als  letzter  Grund. 

11)  Am  schädlichsten  ist  den  Affen  die  Gefangenschaft  während 
der  Zeit  des  Transportes.  Sie  haben  statt  der  warmen,  freien  Tropen- 
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luft  verdorbene  Luft  in  engem  Raume,  statt  gewohnter,  selbst  ge- 
wählter Nahrung  schlechte,  ja  unzureichende.  Statt  der  natürlichen 
Befriedigung  des  Geschlechtstriebes  ergeben  sie  sich  der  Onanie. 
Schlechte  Behandlung  von  Seiten  der  Händler  fügt  oft  noch  Contu- 
sionen  und  Verletzungen  zu  den  übrigen  Uebelstäuden.  Sie  haben 
dabei  die  wechselnde  oft  rauhe  Luft  der  See  auf  der  Ueberfahrt  und 
ein  mit  jedem  Fortschritt  der  Reise  nach  Norden  für  sie  immer  un- 
günstigeres Klima. 

12)  Aus  diesen  Gründen  bricht  oft  schon  im  Anfänge  des  Auf- 
enthalts in  den  zoologischen  Gärten  die  lange  vorbereitete  Krankheit 
aus,  und,  selbst  nach  der  Akklimatisation  wirken  noch  genug,  wenig- 
stens relativ  ungünstige  Umstände  nachtheilig  ein , wie  Aufenthalt 
während  des  grösseren  Theils  des  Jahres  im  engen  Raume , Störung 
der  Verdauung  durch  die  Unvernunft  des  Publikums,  Erkältungen 
bei  den  oft  raschen  Temperatursprüngen  und  Veränderungen  der 
Luftfeuchtigkeit,  Zusammenleben  noch  gesunder  und  bereits  erkrank- 
ter Thiere. 

13)  Die  Leichen  tuberculöser  Affen  sind  gewöhnlich  mager,  hoch- 
gradig anämisch,  selbst  hydrämisch,  zuweilen  zeigen  sie  leichtes , lo- 
kales Oedem,  oder  serösen  Höhlenerguss.  Die  Muskulatur  ist  schlaff, 
blasser  als  im  Normalzustände,  das  Fettpolster  ist  geschwunden.  In- 
dessen findet  man  auch  bei  manchen  hochgradig  tuberculösen  Affeu- 
leiclien  noch  einen  leidlichen  Zustand  der  Ernährung. 

14)  Das  Gehirn  und  seine  Häute  bietet  gewöhnlich  ausgesprochene 
Anämie,  selten  ist  es  stark  serös  durchfeuchtet,  häufiger  sieht  man 
gemehrte,  cerebro-spinale  und  ventriculäre  Flüssigkeit.  Die  Windungs- 
armuth  beim  Affenhirn  tritt  durch  Anämie  und  Atrophie  noch  deut- 
licher hervor.  Die  beim  Menschen  häufige  Meningitis  tuberculosa 
habe  ich  beim  Affen  nicht  beobachtet  und  überhaupt  nur  einmal  einen 
kleinen  , gelben , subarachnoidalen  Knoten  gesehen.  Hirntuberculose 
scheint  daher  ebenso  selten  wie  die  der  Meningen. 

15)  Die  Pleura  bietet  weniger  häufig  Adhärenzen  als  beim  Men- 
schen, nur  in  2/s  der  Fälle,  oft  nur  in  den  obern  Partien,  und,  wenn 
allgemein,  nicht  selten  nur  auf  einer  Seite  sehr  ausgesprochen.  Ei- 
genthümlich  und  in  über  ‘/4  der  Fälle  beobachtet,  ist  die  fibrinöse 
Pleuritis  ohne  Adhäsionen,  mit  gelblichem,  endothel-  und  leukoeyten- 
armem  Belag  auf  trüber,  rauher,  verdickter  Pleura.  Dicke  Schwarten 
sind  selten.  Exsudative  Pleuritis  ist  ebenfalls  selten  und  fand  sich 
nur  2mal  in  30  Obductionen,  während  sie  beim  Menschen  in  der 
Tuberculose  viel  häufiger  ist.  Das  Gleiche  gilt  von  Empyem  und 
vom  Pneumothorax,  welche  ich  nur  einmal  zusammen  und  mit  äus- 
serer Brustfistel  gesehen  habe. 

16)  Tuberkeln  der  Pleura  fanden  sich  in  30°/o,  häufiger  als  Folge 
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bronchopneumonischer  Heerde,  wie  als  Folge  vorherrschend  dissemi- 
nirter  miliarer  Granulationen.  Die  Tuberkeln  der  Pleura  bieten  alle 
Uebergänge  von  kaum  ohne  Loupe  sichtbaren  Knötchen  zu  grösseren, 
grauen,  halbdurchsichtigen,  zu  gelben  bis  erbsengrossen , festen  oder 
im  Innern  erweichten  Knoten  , bald  tief  in  der  Pleura , bald  an  der 
Oberfläche  sitzend,  so  dass  man  sie  abkratzen  kann . ja  auch  in  ad- 
härenten  Pseudomembranen  entwickelt.  Bei  manchen  Knoten  sieht 
man  einen  gallertartigen,  bei  andern  einen  vasculären,  bei  noch  an- 
dern einen  hämorrhagischen  Baum.  Essentielle  Tuberculose  der  Pleura 
habe  ich  nicht  beobachtet. 

17)  Häufiger  als  beim  Menschen  ist  beim  Affen  nur  eine  Lunge 
intens  befallen,  die  andere  dann  frei  oder  viel  weniger  erkrankt.  Wir 
finden  dies  in  37°/o.  Die  bronchopneumonisclien  und  bronchoalveo- 
lären  Heerde  sind  die  häufigsten  und  auch  meistens  die  primitiven, 
können  jedoch  von  interstitiellen  Knoten  auch  secundär  angeregt 
werden,  aber  häufiger  bieten  sie  diese  als  Verbreitungs-  oder  als  ent- 
ferntere Infectiousfolge.  Selbst  reine  Bronchopneumonie  kann  in  der 
Leber,  der  Milz,  den  Nieren , den  Lymphdrüsen  zahlreiche  secundäre 
Tuberkelheerde  erzeugen. 

18)  Von  kleinen,  noch  rein  alveolären  Knoten,  fast  ganz  aus  ge- 
wuchertem Epithel  und  Leukocjten  bestehend,  finden  sich  alle  Ueber- 
gänge bis  zu  lobulären  und  umfangreicheren  bronchopneumouischen 
Heerden,  sowie  von  noch  gelbrüthlichen  festen  zu  mattgelben,  bröck- 
lichen,  erweichten,  zerfallenden  Entziindungsheerden.  Eine  sulzige 
Zone  umgiebt  zuweilen  einzelne,  und  sieht  man  gleichzeitig  secundäre, 
durch  nach  aussen  von  der  Alveolenhöhle  fortgeleitete  Entzündung 
entstandene  Knötchen  in  der  Wand  der  Alveolen,  in  den  Septis,  im 
interalveolären  Gewebe,  an  der  Oberfläche  von  Gefässen  und  Bron- 
chiolen. Diese  letzteren  zeigen  oft  eine  entzündliche,  graue,  gelbe, 
selten  eitrige  Infiltration,  und  ihr  Inhalt  ist  dann  fest,  bröcklig,  selbst 
zum  Theil  vererdet.  Die  kleinsten  Knötchen  der  Bronchiolen  mit 
feiner  Oeffnung,  dünnen  Pfröpfchen  und  grauer  Färbung  können  leicht 
mit  Miliartuberkeln  verwechselt  werden.  Durch  Confluenz  können 
grössere,  fast  diffus  erscheinende  bronehopneumonische  Infiltrate  ent- 
stehen. 

19)  Die  bei  der  Tuberculose  des  Menschen  seltenere  diffuse  Pneu- 
monie mit  gelbem,  mattem,  zu  raschem  Zerfall  tendireudem  Infiltrat 
ist  beim  Affen  relativ  häufiger;  sie  bestand  in  23°/o  meiner  Beobach- 
tungen. Zuweilen  sieht  man  in  der  Peripherie  noch  grauröthliche 
Hepatisation  oder  gallertartiges  Infiltrat.  Diese  Form  ist  entweder 
initial  oder  das  diffuse  Infiltrat  entwickelt  sich  später,  nachdem  be- 
reits in  andern  Lungentheilen  disseminirte,  pneumonische  Heerde  be- 
standen haben.  Sie  bewirkt  ebenso  gut  wie  diese  in  entfernten  Lun- 
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gentheilen  kleinere  Heerde  und  Knoten,  sowie  bedeutende  Tuberculose 
entfernter  Organe. 

20)  Die  interstitielle  Entzündung  der  Lungen  spielt  beim  Affen 
eine  viel  untergeordnetere  Rolle  als  beim  Menschen.  Man  sieht  sie 
noch  gallertartig  als  Zone,  als  Saum,  als  Inseln , seltener  als  diffuse 
Infiltrate.  Ist  sie  älteren  Datums,  so  trifft  man  sie  als  festes,  schief- 
riges Bindegewebe.  Eingestreute  Heerde  und  Tuberkeln  sind  in  allen 
diesen  interstitiellen  Entzündungsprodukten  häufig. 

21)  Brustfisteln  können  Folge  von  Pneumothorax  mit  Empyem 
oder  Folge  nach  aussen  durchbrechender,  sehr  umfangreicher  Zerfalls- 
heerde der  Bronchialdrüsen  sein. 

22)  Caverneu  bestanden  in  3 3 °/o  der  Fälle,  von  kleinen  bis  zu 
grösseren,  von  vereinzelten  bis  zu  labyrinthförmigem  Netzwerk  von 
Höhlen;  sie  finden  sich  im  mittleren  und  untern  Lungenlappen  so 
gut,  wie  in  dem  obern.  Eine  auskleidende  Membran,  wie  beim  Men- 
schen , habe  ich  nicht  zu  Stande  kommen  sehen , besonders  wenn 
man  die  Verwechselung  mit  bronchiektatischeu  Höhlen  vermeidet.  Die 
zu  den  Cavernen  führenden  Bronchien  sind  in  denselben  zerstört,  vor 
denselben  zuweilen  erweitert,  ulcerirt,  polypös. 

23)  Die  eigentlichen  Lungentuberkeln  können  so  vorwiegen,  dass 
die  andern  Entzündungsheerde  in  den  Hintergrund  treten.  Gewöhn- 
lich findet  man  jedoch  in  den  Lungen , in  den  Bronchial-  oder  in 
den  Mesenterialdrüsen  vorgerücktere  Erweichungsheerde  entzündlichen 
Ursprungs.  Indessen  kann  auch  Luugentuberculose  primitiv  auftreten. 
Von  ihrem  Uebergreifen  auf  das  Alveolarparenchym  war  schon  öfters 
die  Rede. 

24)  Von  fast  mikroskopischen  Zellenhaufen  sieht  man  alle  Ueber- 
gänge  zu  miliaren  und  viel  grösseren  Knoten,  von  grauer  bis  zu  matt- 
gelber Färbung,  von  fester  Consistenz  bis  zur  vollkommenen  Erwei- 
chung und  sind  die  Tuberkeln  der  Affen  öfter  gelb  und  erweicht 
als  beim  Menschen.  Die  grösseren  Zerfallsheerde  gehen  entweder  aus 
Conglomeratknoten  oder  aus  gemischten  Heerden  hervor. 

25)  Das  Luugengewebe  um  die  verschiedenen  bronchoalveolären 
und  interstitiellen  Heerde  ist  selten  gesund,  meist  luftarm,  stellen- 
weise blutleer,  au  andern  durch  Stauung  stäi’ker,  selbst  violett  ge- 
röthet,  oft  marmorirt.  Interstitielle  Entzündung,  Atelektase,  Emphy- 
sem in  allen  möglichen  Combinationen  und  Gruppiruugen  umgeben 
die  Heerde  oder  wechseln  mit  ihnen  ab,  oder  zeigen  sich  in  den  nicht 
tuberculösen  Lungentheilen. 

20)  Der  Kehlkopf  ist  beim  Affen  viel  seltener  krank  als  beim 
Menschen  und  bietet  nur  ausnahmsweise  kleine  Knötchen  oder  Ge- 
schwüre, höchst  selten  tiefe  Alterationen.  Die  Tracheobronchial- 
schleimhaut  ist  meist  katarrhalisch  erkrankt,  hyperämisch , mit  gla- 
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sigem  oder  mehr  eiterälmlichem  Schleim  bedeckt,  zuweilen  wahre 
Bronchobleunorrhoe  bietend.  Von  der  Verstopfung,  dem  Zerfall,  selbst 
der  Vererdung  des  Bronchialiuhalts  war  schon  die  Rede.  Erweite- 
rung der  Bronchien  findet  sich  zuweilen  als  cylinderische  oder  auch 
als  mehr  kugelige;  Ulceratiou  ist  selten.  Auch  eigentliche  Tuberkel- 
knoten der  Bronchien  sind  beim  Affen  viel  seltener  als  beim  Menschen 
(3mal  in  unsern  30  Fällen). 

27)  Die  Bronchialdrüsen  zeigten  in  * s der  Fälle  iutense  Erkran- 
kung. Häufiger  als  beim  Menschen  sieht  mau  deutliche  Miliarknoten 
in  Lymphfollikeln  entstanden  und  Riesenzelleu  enthaltend.  Meist 
trifft  man  isolirte  oder  grössere  diffuse  gelbe  feste  oder  erweichte, 
selbst  breiig  zerfliessende  Heerde,  selten  sind  sie  wirklich  eiterhaltig. 
Die  mitunter  grossen  Geschwulstmassen  können  selbst  nach  aussen 
durchzu brechen  die  Tendenz  zeigen  oder  die  Bronchien  sehr  compri- 
miren.  Auch  infiltrirte,  iutercostale  Lymphdrüsen  sieht  man  mitunter 
bei  den  Affen. 

28)  Die  Leber  fand  sich  in  *s  der  Fälle  krank,  also  ganz  un- 
gleich häutiger  als  beim  Menschen , besonders  bei  bronchopnenraoni- 
scher  Grundkrankheit.  In  der  Leber  wie  in  der  Milz  erreichen  die 
Conglomeratknoten  bis  Haselnussgrösse  und  darüber  und  haben  eine 
ganz  besondere  Neigung  zu  Zerfall  und  Höhleubildung , in  der  Milz 
noch  häufiger  und  multipler  als  in  der  Leber.  Der  Sitz  der  Knötchen 
ist  meist  im  intercarcinösen  Gewebe,  selten  im  Verlauf  der  Gefässe. 
In  Pseudomembraneu  der  Perihepatitis  finden  sich  zuweilen  Tuberkeln. 
Die  Leber  ist  sonst  bleich,  anämisch,  seltener  dunkelroth,  rauh,  leicht 
verfettet,  und  findet  mau  interstitielle  Hepatitis  in  verschiedenen  Gra- 
den der  Intensität  und  Ausbreitung.  Einmal  fand  sich  au  der  Ober- 
fläche der  Leber  ein  Cysticercus,  dem  C.  pisiformis  ähnlich. 

29)  Auch  die  Milz  war  in  63°/o  tuberculös,  und  zwar  lOmal  auf 
19  mit  bedeutender  Höhlenbildung.  Ihr  Gewebe  ist  bald  mehr  in 
conjunctivaler  W ucherung , bald  sind  die  Malpighischen  Körperchen 
deutlich.  Die  Nieren  waren  in  53°/o  tuberculös,  jedoch  nur  in  der 
Hälfte  der  Fälle  hochgradig,  ebenso  ausnahmsweise  mit  umfangreicher 
Erweichung.  Das  Nierengewebe  um  die  Heerde  zeigte  sich  anämisch, 
mässig  verfettet,  mit  stellenweiser  interstitieller  Bindegewebswuche- 
rung. 

30)  Im  Pancreas  fanden  sich  nur  lmal  Tuberkeln,  im  Perito- 
neum 6mal,  also  in  20°/o,  mehrfach  mit  bedeutender  Peritonitis.  Se- 
röser Peritonealerguss,  bestand  4mal  ohne  Peritonitis  und  ohne  Tu- 
berkeln. Einmal  fand  sich  im  Peritoneum  frei  ein  seltener  Parasit, 
Peutastomum,  (Linguatula)  Diesiugii,  van  Beneden. 

31)  Im  Magen  fanden  sich  mehrfach  Katarrh  und  3mal  Ecchy- 
mosen.  Im  Darm  bestanden  nur  3mal  Geschwüre  und  zwar  im  Dick- 
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darm,  hiervon  einmal  gleichzeitig  im  Ileum.  Tuberkeln  habe  ich  im 
Darm  nicht  gefunden.  Die  Seltenheit  der  Darmalterationen  bietet 
also  einen  neuen  grossen  Unterschied  von  der  Tuberculose  des  Men- 
schen. Mehrfach  fand  sich  im  Darm  (Coecum)  einen  Trichocephalus, 
dem  T.  dispar  ganz  ähnlich. 

32)  Die  Mesenterialdrüsen  waren  9mal,  also  in  30°/o  krank,  zeig- 
ten miliare  Granulationen,  grössere  Infiltrate,  Erweichungsheerde  und 
nur  einmal  wirklichen  Eiter.  Von  den  3 Fällen  von  Darmgeschwüren 
zeigte  nur  einer  Tuberculose  der  Mesenterialdrüsen.  Es  ist  dies  ein 
neuer,  hochwichtiger  Beweis  der  möglichen  Unabhängigkeit  dieser 
mesenterialen  Drüseuerkrankung  von  Darmgeschwüren.  Auch  die  re- 
troperitonealen  Lymphdrüsen  waren  mehrfach  tuberculös,  während  die 
oberflächlichen  Lymphdrüsen  viel  seltener  erkranken,  als  beim  Menschen. 

33)  Von  den  Geschlechtsorganen  boten  die  Hoden  und  ein  Ova- 
rium  je  lmal  und  der  Uterus  2mal  Tuberkeln.  In  den  Knochen  und 
der  Choroidea  haben  wir  sie  bisher  vergeblich  gesucht.  Grössere 
subcutaue  Abscesse  bestanden  in  einer  Reihe  von  Beobachtungen. 
Die  jungen  Affen,  welche  von  tuberculösen  Müttern  stammen,  erreichen 
meist  nicht  das  Ende  des  ersten  Lebensjahres  und  gehen  schwächlich  und 
atrophisch,  nach  Beobachtungen  Anderer  auch  tuberculös  zu  Grunde. 

34)  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  bieten  keine  von  der 
menschlichen  Histologie  abweichenden  Ergebnisse.  In  den  intraalveo- 
lären Heerden  und  in  den  Bronchiolen  herrschen  die  epithelialen 
Wucherungen  vor  und  finden  sich  viele  ausgewanderte  weisse  Blutzellen. 
Die  interstitiellen,  extraalveolären  Reizheerde  und  die  anderer  Organe 
als  der  Lungen  zeigen  Conglomerate  fest  zusammengekitteter  kleiner 
kernloser  oder  kernhaltiger  Rundzellen,  oft  mit  unregelmässigen  Um- 
rissen, den  Granulationszelleu  ähnlich.  Neben  diesen  finden  sich 
spindelförmige,  stellenweise  auch  epitheloide  und  namentlich  auch 
Riesenzellen,  welche  von  denen  des  Menschen  durchaus  nicht  abweichen. 
Die  Zerfallsprodukte  der  Zellen  und  Fasern  sind  die  gleichen  wie 
beim  Menschen.  Künstliche  Iujection  weist  die  Gefässlosigkeit  oder 
äusserste  Gefässarmuth  der  Heerde,  Knötchen  und  Knoten  nach. 

35)  Die  Verallgemeinerung  der  ganzen  tuberculösen  Erkrankung, 
das  Vorkommen  ihrer  Produkte  in  vielen,  zum  Theil  von  einander 
sehr  entfernten  Organen  ist  beim  Affen  ungleich  ausgesprochener  und 
häufiger,  ganz  besonders  auch  bei  primitiv  bronchopneumonischer 
Form , als  beim  Menschen  selbst  im  kindlichen  Alter.  Von  deu 
Lungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle , aber  keineswegs  constant  aus- 
gehend, verbreitet  sich  die  Krankheit  in  der  Regel  über  die  verschie- 
densten Organe  des  Körpers. 

36)  In  Bezug  auf  die  verschiedenen  Gruppen  und  Formen  der 
Tuberculose  der  Affen  bietet  uns  in  erster  Linie  die  disseminirte, 
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multiple  Bronckoalveolitis  und  Bronchopneumonie  ohne  oder  mit  nur 
wenigen  und  geringen  Zerfallsheerden , das  Interessante , dass  von  7 
Fällen  nur  2 von  allgemeiner  und  entfernter  Tuberculose  frei  sind, 
5 sie  also  in  ausgesprochenster  Art  bieten.  Selbst  in  den  beiden 
ersten  bestehen  Tuberkelknötchen  in  den  Lungen.  Allgemeine  und 
weitgreifende  Tuberkelentwickelung  ist  also  hier  Folge  disseminirter, 
bronchopueumonischer  Heerde , ohne  dass  selbst  in  der  Verallgemei- 
nerung die  Zerfallsprodukte  eine  hervorragende  Rolle  spielen. 

37)  Die  brouchopueumonische,  disseminirte  Form  mit  zahlreichen 
Zerfallsheerden  der  Erweichung  und  der  Hohlraumbildung , diese 
Bronchopneumouia  destruens,  welche  bis  zum  Pneumothorax,  bis  zur 
Bildung  einer  Brustfistel  die  Theile  zerstören  kann,'  zeigt  in  allen 
uusern  G Fällen,  ausser  den  secundären  Granulationen  in  den  Lungen, 
der  Pleura,  den  Bronchialdrüsen,  secundäre  Tuberkeln  in  der  Leber, 
der  Milz,  den  Lymphdriiseu  etc.  Das  Gleiche  gilt  von  den  2 Fällen 
coufluirender  Bronchopneumonie  mit  allmälig  umfangreicher  gewor- 
denen Infiltraten. 

38)  Die  bei  Affen  relativ  nicht  selten  diffuse  Pneumonie  mit 
ausgesprochener  Tendenz  zur  Degeneration,  zur  Erweichung,  zum  Zer- 
fall bietet  Grnal  auf  7 auch  in  den  Lungen  Tuberkeln , 4mal  aber, 
einen  Fall  von  Darmgeschwüren  ohne  nachweisbare  Tuberkeln  mit 
eingerechnet,  fehlten  Tuberkeln  in  den  entfernten  Organen,  während 
sie  3mal  ausgesprochen  und  hochgradig  bestanden. 

, 39)  Von  22  Fällen  der  Brustaffection,  welche  nach  dem  Urtheil 
aller  pathologischen  Anatomen  als  disseminirte , confluirende  , diffuse 
Pneumonie,  also  als  ausgesprochene  Entzündung  (käsige  Pneumonie) 
angesehen  werden,  bieten  also  IG  ganz  entschieden  entfernte  Tuberkel- 
bilduug,  und  in  den  G übrigen  enthalten  auch  die  Lungen  Tuberkel- 
granulationen , Thatsachen , welche  gewiss  gegen  die  ontologische 
Trennung  beider  Prozesse  sprechen. 

40)  Von  den  8 Fällen  ausgesprochener  und  durchaus  vorwiegen- 
der Lungentuberculose  mit  relativ  wenigen  bronchopneuraonischen, 
meist  secundär  entstandenen  Ileerden  sind  nur  2 als  primitive  und 
allgemein  gewordene  Tuberculose  anzusehen.  In  den  6 andern  sind 
die  primitiven  Krankheitsheerde  anderwärts  zu  suchen.  Zweimal 
handelte  es  sich  um  ausgedehnte,  zerfallene  Bronchialdrüseninfiltrate, 
einmal  um  Aehnliches  in  den  Mesenterialdrüsen,  einmal  um  das  Gleiche 
in  den  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen , einmal  schien  eine  um- 
schriebene Bronchopneumonie  mit  Zerfall  in  einer  Lungenspitze,  und 
einmal  eine  sehr  inteuse  tuberculose  Peritonitis  Ausgangspunkt  der 
Lungen-  und  übrigen  Tuberculose  gewesen  zu  sein. 

41)  Die  in  diesen  Fällen  secundär  tuberculösen  Organe  zeigten 
bald  nur  massige , bald  sehr  bedeutende  und  multiple  Erkrankung. 
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Befallen  waren  auch  hier  in  erster  Linie  die  Leber,  die  Milz,  die 
Nieren , die  Lymphdrüsen , weniger  häufig  oder  nur  ausnahmsweise 
das  Pancreas,  das  Bauchfell,  die  männlichen  und  weiblichen  Geschlechts- 
organe. Einmal  bestanden  gleichzeitig  Darmgeschwüre.  Der  verall- 
gemeinernde Einfluss  der  Erkrankung  macht  sich  also  bei  den  ver- 
schiedensten Formen  fast  in  gleicher  Art  in  der  Tuberculose  der 
Affen  geltend. 


Dritter  Theil. 

Aetiologie  und  Pathogenie. 

Aeussere  Verhältnisse,  unter  welchen  man  die  tuberculösen 

Krankheiten  beobachtet. 

Einfluss  des  Geschlechts.  Seitdem  Louis  nach  einer 
relativ  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen  angegeben  hat,  dass  Tuber- 
culose beim  weiblichen  Geschlecht  merklich  häufiger  vorkomrat,  als 
beim  männlichen,  ist  diese  Thatsache  viel  zu  allgemein  angenommen 
worden.  Schon  in  meinem  Werk  über  scrofulöse  und  tuberculose 
Erkrankungen  habe  ich  das  Unrichtige  dieser  Verallgemeinerung 
nachgewiesen,  welche  ich  nicht  einmal  für  alle  Hospitäler  von  Paris 
anwendbar  finde.  In  der  Genfer,  in  der  Prager,  in  der  englischen 
Mortalität  überwiegt  im  Gegentheil  das  männlichen  Geschlecht.  Für 
meine  Beobachtungen  gebe  ich  folgende  Uebersicht: 


Breslau 

Breslau 

chronische  Fälle 

acute  Fälle 

Männer  55°/o 

6 1 °/o 

Frauen  45°/o 

39  °/o 

Zürich 

Zürich 

chronisch 

acut 

Männer  58°/o 

52°/o 

Frauen  42°/o 

48°/o 

Breslau  und  Zürich 
Klinik  im  Ganzen 
Männer  56°/o 

Frauen  44°/o 

Breslau  und  Zürich 
acute  Tuberculose 
Männer  56°/o 

Frauen  44  °/o 

Gesammtzahl  der  Fälle  von  Zürich  und  Breslau 
(Klinik  und  Poliklinik) 

Männer  55°/o 

Frauen  45°/o 
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Wir  finden  demgemäss  in  allen  Kategorien  für  die  relativ  grosse 
Zahl  meiner  Beobachtungen  das  Vorwiegen  des  männlichen  C4eschlechts 
und  zwar  in  dem  Verhältniss  zum  weiblichen  in  dem  mittleren  von 
5:4.  In  der  Kindheit  ist  nach  Rilliet  und  Barth  ez  bis  zum 
Alter  von  2 x/a  Jahren  die  Tuberculose  bei  Knaben  viel  häufiger 
als  bei  Mädchen;  etwas  häufiger  bei  Mädchen  von  3 — 5 Jahren, 
gleich  häutig  bei  beiden  Geschlechtern  von  (i — 101/*,  von  11  — 15  Jahren 
bei  Mädchen  häufiger,  also  Schwanken  je  nach  den  verschiedenen 
Altern  der  Kindheit. 

Noch  viel  ausgesprochener  als  in  der  Klinik  und  Poliklinik  ist 
in  Breslau  das  Vorwiegen  phthisischer  Männer  in  dem  grossen  Aller - 
heiligenho^pital , wo  in  einzelnen  Jahren  das  Verhältniss  3:2  und 
noch  differentieller  wird. 

Alter.  Wenn  auch  die  Kindheit  in  meinen  stabilen  Kliniken 
weniger  vertreten  war,  so  gleicht  sich  dieses  Verhältniss  fast  wieder 
aus,  wenn  wir  die  grosse  Zahl  der  poliklinischen  Fälle  hinzurechnen. 

Für  Zürich  theile  ich  zuerst  folgende  Tabellen  mit.  Für  chro- 
nische und  acute  Tuberculose  in  Zürich  : 


chronische  Tuberculose. 


0—5 

Jahr 

1 °/o 

6—10 

» 

4,6  » 

11- 

-15 

3 

3,4  » 

16—20 

» 

5,6  » 

21- 

-25 

» 

14,6  * 

26—30 

3 

16,4  » 

31- 

-35 

3 

14,6  » 

36—40 

3 

4,6  » 

41- 

-45 

3 

11,»» 

46- 

-50 

3 

12,9  » 

51—55 

3 

0 

.">6—60 

3 

4,6  » 

61- 

-65 

3 

1,8  » 

66—70 

3 

4,7  » 

71—75 

3 

0 

76—80 

3 

0 

81—85 

3 

0 

86—90 

3 

0 

5,6 


9,o 

31.0 
9,. 

24.1 
4,6 

6,5 


acute  Tuberculose 
Unter  1 Jahr  = l,4°/o 

1 — 5 » =6,o» 

6 — 10  * = 5,5  » 

11 — 15  » = 2,6  » 

16—20  » =ll,o» 


13,8 


13,6 
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acute  Tuberculose 


21- 

— 25  Jahr 

— 

12,3  » 

1 

26- 

-30 

» 

— 

11,0» 

|23,s 

13 

— 35 

» 

— 

1 2,2  » 

1 

36 

—40 

» 

= 

15,1  » 

j27,3 

41- 

—45 

* 

= 

6,9  » 

| 

45 

—50 

» 

= 

6,9  » 

13,8 

51 

—55 

= 

4,i  » 

1 O 

55- 

—60 

» 

= 

4,i  » 

j 8,2 

Breslau  bietet  folgende  Verhältnisse: 
chronische  Tuberculose 


50,6 


22,o 


acute  Tuberculose 


0—10 

Jahre 

11,75  °/o 

13,8  °/o 

11—20 

» 

20,20  » 

13,6  » 

21—30 

» 

31,o  » 

23,3  » 

31—40 

» 

20,80  » 

27,s » 

41—50 

» 

3i8  * 

13,8  » 

51—60 

» 

4,7  » 

8,2  » 

61—70 

» 

1,9  » 

0 

71—80 

» 

0,3  » 

0 

81—90 

» 

0,05  » 

0 

Im  ersten  Jahrzehnt 

finden  sich  also 

wenige  Unten 

sehen  chronischer  und  acuter  Tuberculose  , im  zweiten  ist  die  chro- 
nische häufiger,  im  Verhältnis  von  3 : 2,  im  dritten  von  4:3,  im 
vierten  erreicht  die  acute  ihr  Maximum  und  das  Verhältnis  der 
chronischen  zu  den  acuten  Fällen  ist  3:4;  auch  in  den  beiden  fol- 
genden Decennien  haben  die  acuten  Fälle  einen  relativ  grösseren 
Procentsatz,  am  maassgebendsten  aber  sind  die  Verhältnisse  der  Bres- 
lauer Klinik  und  Poliklinik  in  folgender  Tabelle : 


Alter. 

Männor 

Procent 

Frauen 

Procent 

Summa 

Prooente 

Unter 

1 

Jahr. 

1 

0,»7 

0 

0 

1 

0,05 

jll,76 

1- 

- 5 

» 

75 

5,8 

54 

5,9 

129 

5,o 

6- 

-10 

» 

65 

5,i 

75 

7,3 

140 

6,i 

1 

11- 

-15 

> 

89 

6,9 

98 

9,4 

187 

8,i 

120,3 

16- 

-20 

» 

158 

12,» 

126 

12,4 

284 

12,2 

1 

21- 

-25 

» 

219 

17,i 

177 

17,4 

396 

17,3 

\oi  „ 

26- 

-30 

184 

14,3 

138 

13,4 

322 

13,8 

jOl,0 

31- 

-35 

146 

11,9 

132 

12,7 

278 

11,9 

120,8 

36- 

-40 

117 

9,0 

78 

7,6 

195 

8,4 

41- 

-45 

* 

77 

5,o 

55 

5,8 

132 

5,8 

1 9,8 

46- 

-50 

61 

4,7 

36 

3,4 

97 

4,3 

/ 

51- 

-55 

» 

35 

2,7 

24 

2,8 

59 

2,5 

\ 4,7 

56- 

-60 

1 

* 1 

31 

2,4 

18 

1,7 

49 

2,3 
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Alter 

Männer 

Procent 

Frauen 

Procent 

Summa 

Procente 

61 — 65  Jahr 

13 

1,0 

13 

1,» 

26 

L* 

66-70  » 

12 

0,9 

6 

0,5 

18 

0.»  J1'9 

71-75  » 

1 

0,57 

3 

0,1 

4 

0>*  \0,8 

76—80  » 

2 

0,1 

0 

0 

2 

0,1  J ’• 

80-85  » 

0 

0 

1 

0,1 

1 

0,o» 

Summa 

1286 

100 

1034 

100 

2320 

100 

Wir  finden  also  im  grossen  Ganzen  eine  Minimalzalil  im  ersten 
Lebensjahr,  dagegen  im  ersten  Decenniuw  bei  geringem  Unterschiede 
beider  Lustra  bereits  nahezu  12° o;  und  geben  die  besten  Kinderärzte 
an,  dass  in  diese  Zeit  die  grösste  Häufigkeit  der  Tuberculose  fallt, 
wobei  das  Alter  von  3 — 5 Jahren  schwächer  und  das  von  1 — 2 l/a 
Jahren  am  schwächsten  vertreten  ist.  Für  das  zweite  Jahrzehnt 
kommt  schon  eine  viel  höhere  Zahl,  als  für  das  erste,  */ß  der  Ge- 
sammtfälle,  und  zwar  mit  grösserer  Häufigkeit  von  11  — 15  als  von 
16 — 20  Jahren.  Weitaus  das  Maximum  erreicht  die  Tuberculose  in 
Breslau  im  dritten  Decenuium,  31,0°/o  mit  dem  absoluten  Maximum 
in  seiner  ersten  Hälfte,  1 7,2°  o.  Das  vierte  Deceunium  zeigt  ziemlich 
das  gleiche  Verhältniss  wie  das  zweite,  also  schon  Abnahme,  welche 
in  seiner  zweiten  Hälfte  ausgesprochener  ist,  als  in  der  ersten.  Das 
fünfte  Deceunium  ist  zwar  viel  schwächer  vertreten  mit  fast  1iio  der 
Gesammt fälle,  zeigt  aber,  dass  die  Anlage  zur  Erkrankung  doch  noch 
eine  ausgesprochene  ist , Anlage,  welche  zwar  im  sechsten  Decennium 
noch  mit  nahezu  5°/o  fortbesteht,  aber  doch  bereits  merklich  abge- 
nommen hat , während  nach  dem  sechszigsten  Jahre  Tuberculose 
selten  wird.  Die  Krankheitsanlage  steigt  also  von  der  frühen  Kind- 
heit bis  zur  Pubertät , ist  am  ausgesprochensten  von  dieser  Zeit  an 
bis  zum  S5sten  Jahre , nimmt  votf  jetzt  au  bis  zum  sechszigsten  ab 
und  wird  nach  demselben  gering. 

Die  Unterschiede  zwischen  beiden  Geschlechtern  sind  nicht  be- 
deutend. Dass  natürlich  diese  Verhältnisse  in  verschiedenen  Lokali- 
täten wechseln  können  ist  selbstverständlich.  Die  Angaben  der 
Statistik  ausserhalb  der  Hospitäler  sind  aber  meist  zu  wenig  zuver- 
lässig, um  Werth  zu  haben,  die  in  einer  stabilen  Klinik  gesammelten 
Materialien  sind  zu  einseitig,  da  Kinder  zu  viel  oder  zu  wenig  ver- 
treten sind,  und  deshalb  lege  ich  einen  grossen  Werth  auf  meine 
Verhältnisse  der  Vereinigung  der  Statistik  der  Breslauer  Klinik  und 
Poliklinik. 

Einfluss  der  Monate  und  Jahreszeiten.  Man  hat  diesen 
Einfluss  auf  Morbilität  und  Mortalität  sehr  gering  angeschlagen ; 
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Louis  *)  giebt  an,  dass  unter  150  Kranken,  welche  in  der  Charite 
in  Paris  an  Schwindsucht  starben,  an  74  die  ersten  Erscheinungen 
ihrer  Krankheit  in  den  wärmsten  Monaten  des  Jahres  bemerkt  wur- 
den , vom  April  bis  September;  in  den  kältesten  dagegen  7G.  Von 
127  anderen  Kranken  im  Hospital  Beaujon , die  in  Bezug  auf  den 
Beginn  ihres  Leidens  mit  grosser  Genauigkeit  ausgeforscht  wurden, 
waren  66  in  der  kalten,  61  in  der  warmen  Jahreszeit  von  den  Tuber- 
keln befallen  worden.  In  Bezug  auf  den  Beginn  der  Krankheit  ist 
dies  wohl  im  Ganzen  richtig.  Ich  füge  aber  noch  nach  einander  für 
die  einzelnen  Monate,  Trimester  und  Semester  die  Zahl  der  Aufge- 
nommenen und  Gestorbenen  für  meine  Zürcher  und  Breslauer  Klinik 
hinzu.  Ich  bemerke,  dass  die  Monate  für  die  Todesfälle  hier  jeden- 
falls bedeutungsvoller  sind , als  die  für  die  Aufnahme,  da  die  Dauer 
der  Krankheit  vor  der  Aufnahme  eine  sehr  verschiedene  war.  Insofern 
aber  hat  die  Aufnahmszeit  doch  Interesse , als  sie  nach  meiner  Er- 
fahrung den  Zeitpunkten  entspricht , in  welchen  die  Kranken  die 
meisten  Beschwerden  haben;  aber,  ich  wiederhole  es:  ihr  Werth 
bleibt  immer  nur  ein  relativ  geringer. 


Zürich 

Breslau  j 

Aufnahme 

Tod 

Aufnahme 

Tod 

Januar 

12  % 

1 2,o  °/o 

15,8  °/o 

ll,9°/0 

Februar 

6,8  » 

5,4  » 

9,7  » 

7,8  » 

März 

3,4  » 

8,6  » 

8,1  » 

10,8  » 

April 

12,0  » 

13,8  » 

12,3  » 

1 1,9  » 

Mai 

17,6  » 

10,4  » 

8,i  » 

11,0  » 

Juni 

10,4  » 

12,0  » 

4,5  » 

10,6  » 

Juli 

6,8  » 

6,8  » 

7,i  » 

7,3  » 

August 

0,o  » 

8,5  » 

2,i  » 

6,8  » 

September 

0,o  » 

1,7  » 

5,2  » 

5,5  » 

Oktober 

8,6  » 

3,4  » 

4,2  » 

3,6  » 

November 

1 3,8  » 

5,4  » 

10,7  » 

8,7  » 

Dezember 

8,6  » 

12,0  » 

12,2  » 

4,1  » 

I.  Trimester 

22,2  » 

26,0  » 

33,6  » 

30,5  » 

II.  Trimester 

40,o  » 

36,2  » 

24,9  » 

33,5  » 

III.  Trimester 

6,8  » 

17,o  » 

14,4  » 

19,6  » 

IV.  Trimester 

31,o  » 

20,8  » 

27,i  » 

16,4  » 

I.  Semester 

62,2  » 

62,2  » 

58,5  » 

64,o  » 

II.  Semester 

37,8  » 

00 

41,5  » 

36,o  » 

1)  Op.  cit.  pag.  609. 
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In  Bezug  auf  die  Aufnahme  findet  für  die  Wärme  in  Zürich  kein 
bedeutender  Unterschied  statt,  da  unter  denen  mit  starker  Aufnahme 
sich  unter  anderem  auch  Mai  und  Juni  befinden;  während  der  März 
eine  viel  geringere  Zahl  bietet.  Dagegen  sind  in  Zürich  in  Bezug 
auf  die  Trimester  das  zweite  und  vierte,  Frühling  und  Herbst,  am 
stärksten  vertreten  mit  71°/o,  während  das  erste  des  Winters  22% 
und  das  dritte  des  Sommers  nur  6,8%  bietet.  In  Zürich  scheinen 
also  im  Sommer  besonders  die  Phthisiker  am  wenigsten  zu  leiden 
und  deshalb  am  wenigsten  Aufnahme  zu  suchen.  Dann  folgt  der 
Winter,  dann  der  Herbst  und  weitaus  am  stärksten  belastet  ist  der 
Frühling.  Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Jahreshälften  ist  der, 
dass  die  erste  Jahreshälfte  über  % , die  zweite  nicht  ganz  % bietet. 
In  Breslau  sind  unter  den  Monaten  Januar,  April  und  Dezember  für 
die  Aufnahme  am  stärksten  vertreten;  dann  folgen  November,  Fe- 
bruar, März,  Mai,  Juli,  Juni,  August;  September  und  Oktober  sind 
die  begüustigtsten  Monate.  Das  erste  Trimester  bietet  etwas  über 
% aller  Fälle;  dann  folgen  das  zweite  und  vierte  mit  nahezu  %, 
während  der  Sommer  nur  % der  Gesammtzahl  bietet.  Die  erste 
Jahreshälfte  bietet  ähnlich  wie  für  Zürich,  etwas  über  */»,  die  zweite 
nicht  ganz  % der  Aufnahme.  Der  Sommer  ist  also  in  Zürich  wie 
in  Breslau  die  für  Phthisiker  günstigste  Jahreszeit.  In  Zürich  ist 
das  Frühjahr  schädlicher  als  der  Winter,  in  Breslau  umgekehrt. 
Der  Herbst  bietet  uns  in  Zürich  mehr  Aufnahme  als  in  Breslau.  Be- 
ruhen zwar  alle  diese  Angaben  auf  sehr  genauen  Zahlen  , so  möchte 
ich  sie  doch  nicht  zu  allgemein  äuge  wendet  wissen , sondern  stelle 
sie  in  der  Absicht  zusammen,  um  die  Aufmerksamkeit  mehr  als  bis- 
her geschehen,  auf  diesen  Punkt  zu  lenken. 

Der  Mortalität  nach  sind  in  Zürich  am  stärksten  vertreten  : Die 
Monate  Jauuar,  April,  Mai,  Juni  und  December  ; mittlere  Proportionen 
bieten  März  und  August,  geringere  Juli,  Februar,  November,  Oktober 
und  das  Minimum  fällt  auf  den  September.  Die  Mortalität  ist  im 
zweiten  Trimester,  im  Frühling  am  stärksten,  zunächst  folgen  dann 
das  erste  und  vierte  Trimester,  mit  26  und  27,8 % vertreten  , also 
einander  sehr  ähnlich.  Das  Minimum  der  Mortalität  bildet  das  dritte, 
der  Sommer,  mit  17%,  also  ungefähr  */«  der  Gesammtfälle. 

Iu  Breslau  zeigt  sich  die  grösste  Mortalität  mit  geringen  Schwan- 
kungen im  ersten  und  zweiten  Trimester,  mit  30,5  und  33,5  also 
64%  vertreten,  während  die  beiden  folgenden  Trimester  einander 
ähnlich,  19,6  und  16,4%  liefern,  also  36%.  Es  findet  sich  also  der 
auffallende  Contrast,  dass  iu  der  ersten  Jahreshälfte  die  Mortalität 
an  Tuberculose  in  meiner  Klinik  in  13  Jahren  fast  doppelt  so  gross 
war,  als  in  der  zweiten  (16:  9).  Auf  die  Proportionen  selbst  möchte 
ich  keinen  zu  grossen  Werth  legen,  aber  durchschnittlich  scheint 
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doch  iu  Breslau  die  Mortalität  an  Schwindsucht  im  Winter  und 
Frühling  grösser  zu  sein,  als  im  Sommer  und  Herbst. 

Einfluss  der  Beschäftigung  und  des  Berufs.  Wir 
können  noch  heute  dem  beistimmen , was  bereits  Louis  vor  mehr 
als  40  Jahren  darüber  gesagt  bat:  »Dass  es  sich  hier  um  eines  der 
schwierigsten  und  durchaus  nicht  gelösten  Probleme  handelt.«  Man 
müsste  in  der  That  in  ganz  anderer  Art  als  dies  bisher  geschehen 
ist,  in  alle  Details  der  einzelnen  Berufsarten  eingehen  und  den  Ein- 
fluss wichtiger  Elemente  jeder  Beschäftigung  sowie  ihrer  Gesammt- 
wirkung  genau  erforschen  und  kritisch  erwägen.  Viele  Menschen 
ändern  ihre  Profession,  andere  bieten  schon  von  Hause  aus  bei  der 
Noth wendigkeit  der  Anstrengung  kräftige,  besser  gebaute  Menschen, 
während  wiederum  schwächliche  sich  den  Professionen  widmen,  welche 
wenig  Muskelkraft  erfordern.  Nichts  ist  ferner  ungleicher  als  die 
numerische  Vertretung  der  einzelnen  Professionen  in  Bezug  auf  die 
Gesammtbevölkerung,  und  doch  kann  man  ohne  diese  Berücksichti- 
gung keine  irgendwie  brauchbare  Morbilitäts-  und  Mortalitätsstastistik 
der  Professionen  aufstellen. 

Fabrikluft,  Stubenluft,  Inhaliren  reizender  Staubtheilchen,  Trocken- 
heit oder  Feuchtigkeit,  geschützte,  geschlossene  Lage,  öder  zu  reich- 
liche Zugluft  der  Arbeitslokale  sind  trotz  ihrer  Einflüsse,  doch  nur 
temporäre  Lebensbedingungen.  Nicht  minder  wichtig  sind  bei  allen 
Professionen  Verdienst,  Nahrung,  Wohnung,  Bewegung  ausser  den 
Arbeitsstunden,  Mässigkeit  oder  Brauntweingenuss,  geordnetes  Leben 
oder  Excesse  iu  Bezug  auf  Geschlechtsfunctionen  etc.  In  jeder  Sta- 
tistik , welche  diesen  Gegenstand  berührt,  finden  sich  die  sonderbar- 
sten Uebertreibungen,  die  bizarrsten  Zusammenstellungen,  welche  bei 
einem  berücksichtigten  Punkte  der  Aehnlichkeit  sonst  die  grössten 
Verschiedenheiten  ausser  Acht  lasssen.  So  treffen  wir  bei  Beschäf- 
tigung im  Freien  den  tlnitigen , in  der  Stadt  herum  laufenden  Ge- 
schäftsmann neben  dem  Tagearbeiter.  Der  in  seinem  Laden  den 
ganzen  Tag  verkaufende  ärmliche  Handelsmann  bildet  gewissermaassen 
den  Typus  der  sitzenden  Lebensart  bei  eingeschlossener  Luft;  und 
nun  sehe  man  sich  z.  B.  die  kleinen  Breslauer  Kleiderläden  an,  welche 
selbst  im  Winter  offen  stehen,  zum  Theil  sich  in  Hausfluren  befinden 
und  deren  Besitzer,  Mann  wie  Frau,  mehr  an  der  offenen  Ihüre 
stehen,  als  im  Laden  sitzen.  Stellt  man  die  Professionen  zusammen, 
in  welchen  eine  starke  Anstrengung  der  Stimme  das  Gemeinschaft- 
liche ist,  so  kommt  hier  leicht  der  Lehrer  neben  dem  öffentlichen 
Aufrufer,  der  Sänger  des  Theaters  neben  dem  der  Strasse,  der  Offi- 
zier neben  dem  öffentlichen  Zeitungsverkäufer.  Auch  bei  denjenigen, 
welche  in  geschlossenen  Räumen  arbeiten,  ist  der  Unterschied  nicht 
minder  gross  zwischen  dem  Schneider  und  Schuster  einerseits , dem 
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Graveur  und  Uhrmacher  andrerseits,  welche  z.  B.  ganz  anders  die 
Augen  und  das  Nervensystem  ermüden.  Nichts  beweist  uns  wohl  die 
Nothwendigkeit  grössester  Vorsicht  in  Bezug  auf  Arbeiterstatistik  in 
prägnanterer  Art  als  eine  neue  sonst  sehr  sorgfältige  Arbeit  über  die 
Staubinhalationskrankheiten  von  Hirt1).  Inter  den  im  Breslauer 
und  Würzburger  Spital  an  innern  Erkrankungen  verpflegten  Arbeitern 
sollen  sich  nicht  weniger  als  12,647  Staubarbeiter  befunden  haben. 
Unter  diesen  finden  sich  aber  alleiu  nicht  weniger  als  4686  Tagarbeiter. 
Nichts  jedoch  ist  willkürlicher  und  ungerechtfertigter,  als  diese  Ar- 
beiter als  Staubarbeiter  zu  betrachten;  das  Gleiche  gilt  von  den  180 
Conditoren , den  28  Friseuren,  von  den  234  Sattlern  etc.  Am  Ende 
setzt  sich  jeder  Mensch  der  Inhalation  von  animalischem , vegetabi- 
lichem  und  mineralischem  Staube  mehr  oder  weniger  aus.  Die  Be- 
völkerung der  Erde  würde  demgemäss  aus  Staubarbeitern  bestehen. 
Nun  kommt  Hirt  zu  dem  Schluss,  dass  von  den  sämmtlichen  inner- 
lich erkrankten  Staubarbeiteru  15,3°  o Schwindsucht  bekommen,  wäh- 
rend diejenigen , welche  nach  ihm  angeblich  mit  Staub  nicht  in  Be- 
rührung kommen,  einen  Contiugent  von  1 3,7 °/o  liefern.  Man  muss 
aber  vor  Allem  die  Uugenauigkeit  der  Hospital  listen  und  der  grossen 
Listen  überhaupt,  auf  welche  diese  Dokumente  hauptsächlich  basiren, 
näher  kennen,  namentlich  die  Sorglosigkeit  und  Uugenauigkeit  dieser 
Listen  in  Bezug  auf  die  Diagnose  in  Anschlag  bringen,  ja  auch  den 
Umstand  nicht  vergessen,  dass  selbst  in  den  best  beobachteten  Klini- 
ken eine  Reihe  anfänglich  gestellter  Diagnosen  bei  weiterer  Beobach- 
tung sehr  moditicirt  werden  muss.  So  gelangt  man  dann  zu  dem 
doppelten  Schlüsse,  dass  solches  Material  au  und  für  sich  wenig 
Werth  hat  und  dass  ein  relativ  so  wenig  bedeutender  Unterschied 
wie  der  Hirt'  sehe  zwischen  Staubarbeitern  und  nicht  Staubarbeiteru 
in  Bezug  auf  Schwindsucht  sogar  nicht  einmal  zu  Gunsten  seiner 
Hypothese  spricht.  W elch  eiu  grosser  Unterschied  ist  übrigens  zwi- 
schen der  Inhalation  der  Holzparti kelchen  des  Holzdrechslers , die 
noch  Niemand  in  den  Lungen  gefunden  hat,  und  den  Metalltheilen 
des  Metalldrechslers  V Die  schlimmste  und  häufigste  Inhalationskrank- 
heit ist  offenbar  die  der  Bleiarbeiter,  und  doch  werden  ihre  Lungen 
weniger  und  seltener  ergriffen,  als  bei  vielen  andern  Arbeitern. 

Dass  mau  übrigens  auch  den  Einfluss  der  Professionen  nicht  zu 
hoch  auschlageu  muss,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  das  weibliche 
Geschlecht  und  die  Kinder  beider  Geschlechter  zusammen  eine  offenbar 
grössere  Zahl  von  Schwindsüchtigen  bieten , als  die  Professionisten. 
Dass  auch  Frauen  und  Kinder  Strassen-  und  Stubenstaub  einathmen, 

1)  Die  Staubinhalatiouakrankheiten.  Breslau  1871.  pag.  25. 
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ist  freilich  richtig.  Aus  dieser  Thatsache  würde  aber  wohl  Hirt  kei- 
nen Schluss  ziehen. 

Durch  diese  Kritik  soll  nun  aber  keineswegs  behauptet  werden, 
dass  Profession  und  Lebensart  nicht  einen  sehr  merklichen  Einfluss 
auf  die  Entwickelung  der  Lungenschwindsucht  üben  können.  Alles 
Antihygienische  kann  ja  dazu  beitragen  , die  Entwickelung  der  Tu- 
berculose zu  begünstigen.  Je  mehr  an ti hygienische  Momente  zusam- 
men kommen,  desto  mehr  nimmt  dieser  Einfluss  zu.  Sitzende  Lebens- 
art, schlechte  Luft,  Arbeiten  vieler  Individuen  in  den  engen  Räumen 
der  Fabriken,  hohe  Temperatur  in  denen,  in  welchen  viele  Maschinen 
arbeiten,  daher  häufige  Erkältung  beim  Heraustreten  in  freie  Luft, 
überhaupt  bedeutende  Verschiedenheit  im  überwärmten  Arbeitslokal, 
wie  bei  Häckern  und  Brauern  in  Vergleich  mit  der  sonstigen  Tempe- 
ratur, Inhalation  verschiedener  Abfallsstoffe,  alle  diese  Einflüsse  beste- 
hen leider  sehr  reell  und  machen  noch  grosse  Reformen  in  Bezug  auf 
die  Hygiene  der  Arbeiter  und  der  Arbeit  nöthig.  Wir  können  aber  noch 
heute  nicht  den  wirklichen  Autheil  der  einzelnen  Professionen  und 
schädlichen  Einflüsse  genau  bestimmen,  und  wiederhole  ich,  dass  ge- 
rade in  meinen  statistischen  Materialien  auch  die  Frauen  und  Kinder 
der  sehr  gravirten  Professionen  einen  nicht  unbeträchtlicheren  An- 
theil  als  diese  an  der  Lungenschwindsucht  bieten.  Ich  gebe  daher 
meine  Statistik  von  1370  Schwindsüchtigen  aus  der  Breslauer  Poli- 
klinik ohne  besondere  Gruppirung  und  nur  nach  dem  Häufigkeitsgrade 
geordnet,  auf  den  ich  aber  auch  einen  untergeordneten  Werth  lege. 
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Zusammen  Gll  Männer,  483  Frauen,  276  Kinder,  im  Ganzen 
1370  Personen. 


Ich  enthalte  mich  um  so  eher  einer  eingehenden  Discussion  des 
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Werthes  der  einzelnen  Zahlen,  da  von  den  Staubinhalationskrankhei- 
ten noch  die  Rede  sein  wird,  und  diese  wohl  zur  Lungenschwindsucht 
führen  können,  auch  mit  dieser  manche  Analogie  haben  , aber  doch 
im  Grunde  einen  andern,  von  dieser  zu  trennenden,  chronisch  ent- 
zündlichen Prozess  darbieteu,  also  von  ihnen  getrennt  abgehalten  wer- 
den müssen ; andrerseits  habe  ich  bereits  nachgewiesen , dass  eine 
streng  wissenschaftliche  Discussion  auf  diesem  Gebiete  heute  noch 
gar  nicht  möglich  ist.  ln  Bezug  auf  das  Folgende  ist  aber  noch 
besonders  hinzuzufügen,  dass  zwar  die  Art  der  Beschaffenheit  des 
Arbeitslokales  von  hoher  Wichtigkeit  ist,  dass  aber  auch  hier  wie  in 
den  Wohnungen  der  Kranken  ein  andrer  Factor  von  höchster  Wich- 
tigkeit hinzukommt : der  der  schlechten  Luft. 

Einfluss  der  Luft  in  den  Wohnungen  und  der  Le- 
bensart der  Kranken,  ln  unserer  Zeit  hat  man  allgemein  an- 
erkannt, dass  bei  der  Behandlung  acuter  wie  chronischer  Krankheiten 
in  allererster  Linie  gute  und  reine  Luft  einen  Hauptfactor  bietet. 
Für  Cholera , Ruhr , Typhus , für  infectiöse  Krankheiten  überhaupt 
steht  es  schon  längst  fest,  dass  ihre  Verheerungen  um  so  grösser  sind, 
je  dichtgedrängter  die  Bevölkerung  in  unzureichend  gelüfteten  Räu- 
men eine  von  der  normalen  Beschaffenheit  abweichende  Luft  einath- 
met.  Desshalb  ist  auch  unter  der  ärmeren  Bevölkerung  von  der 
Kindheit  an  die  Tuberculose  ungleich  häufiger,  als  bei  den  Wohlha- 
benden, desshalb  in  grossen  Städten,  besonders  in  solchen,  in  welchen  die 
Bevölkerung  rasch  zugenommen  hat,  viel  häufiger,  als  auf  dem  Lande. 
Zu  den  nicht  geringen  Nachtheilen  der  steigenden  Wohnungsnoth 
wird  auch  gewiss  bald  ihr  antihygienischer  Einfluss  gezählt  werden 
müssen.  Mangel  an  guter  Luft  ist  unleugbar  für  den  Organismus 
im  Allgemeinen  und  speciell  für  Entwickelung  der  Tuberculose  noch 
viel  nachtheiliger  als  Mangel  guter  Nahrung.  Schlechte  Luft  gehört 
zu  den  dystrophisirendsten  Momenten.  Zeigt  dies  schon  in  allen  Län- 
dern und  grossen  Städten  die  Statistik  der  Armen,  so  finden  wir 
einen  vielleicht  noch  schlagenderen  Beweis  in  dem  unleugbaren  Ein- 
fluss des  Kasernen-  und  Gefangnisslebens  auf  sonst  gut  genährte  und  gut 
gehaltene  Individuen.  Nicht  nur  mit  Recht,  sondern  durch  die  Noth- 
wendigkeit  gedrängt  sucht  man  in  Deutschland  immer  mehr  die  Ka- 
sernenhygiene zu  verbessern ; leider  aber  werden  in  dieser  Beziehung 
noch  immer  die  Architekten  viel  mehr  um  Rath  gefragt,  als  die 
Aerzte  und  Hygieniker,  wovon  ich  sonderbare  Beweise  beibringen 
könnte.  In  der  jetzigen  Kasernirung  liegt  fast  für  alle  Staaten  Eu- 
ropa’s  eine  der  wundesten  Stellen  der  Militärverwaltung.  Ich  tlieile 
hier  im  Auszug  einige  von  mir  bereits  in  meinem  Werke  über  die 
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Krankheiteu  der  Schilddrüse1 *)  nach  Tholozan 's  Ermittelungen  an- 
geführte Bemerkungen  mit:  Ich  füge  hinzu,  dass  Tholozan  nicht 
nur  seine  grossen  miliärärztlichen  Erfahrungen , sondern  auch  die 
besten  englischen  Documente  benutzt  hat. 

Von  1869 — 53  hat  die  im  Alter  des  Militärdienstes  befindliche 
männliche  Bevölkerung  Englands  ungefähr  9 Individuen  auf  1000 
verloren.  In  der  Armee  betrug  in  der  gleichen  Zeit  die  Mortalität 
33  pro  Mille.  Rechnet  man  nun  die  ausserhalb  Englands,  zum  Theil 
in  sehr  ungesunden  Gegenden  stehenden  Truppen  ab,  so  bleibt  für 
England  noch  folgendes  Sterblich  keitsverhältniss: 


Jährliche  Mortalität 

17,5 

auf  1000 

Cavallerie 

11,0 

» 

» 

Gardedragoner 

13,3 

» 

» 

Garde  zu  Fuss 

20,4 

» 

> 

Infanterie  der  Linie 

18,7 

» 

» 

Von  den  9,2  auf  1000,  welche  iu  England  in  der  Zeit  des  Mili- 
tärdienstes im  Civilstande  sterben,  kommen  auf  die  Städte  12,4  und 
auf  die  ländlichen  Districte  7,7  pro  Mille. 

Auf  die  verschiedenen  Altersperioden  von  20  bis  40  Jahren  ver- 
theilt, hat  man  im  Ganzeu  nur  geringe  Abweichungen  von  diesem 
Gesammt  verhältniss. 


on 

20—25 

Jahren 

Civil. 

8,4 

Militär. 

17,0  Todesfälle 

auf 

1000 

* 

25—30 

> 

9,2 

18,3 

» 

> 

> 

» 

30—35 

» 

10,2 

18,4 

> 

* 

» 

* 

35—30 

» 

11,6 

19,3 

» 

» 

» 

Man  hat  nun  noch  einzelne  Professionen  mit  ähnlich  gestellten 
Militärs  verglichen  und  gefunden,  dass  bei  den  Fussgarden  die  Sterb- 
lichkeit 31/*  mal  stärker  sei,  als  bei  den  Feldarbeitern ; für  die  Linien- 
infanterie ist  das  Verhältuiss  2,9,  für  die  Dragoner  2 Vs,  für  die  Ca- 
vallerie  1 4/a . 

Demgemäss  sterben  jährlich : 


von 

Feldarbeitern 

6,056 

auf 

1000 

im  Alter  des  Militärdienstes, 

» 

Cavallerie 

11,1 

» 

» 

» » 

» 

Dragoner 

13,5 

> 

» 

» > 

» 

Linieninfanterie 

17,9 

> 

> 

> > 

* 

Gardeinfauterie 

20,4 

» 

» 

» » 

Arbeiter  im  Freien  haben  in  der  Stadt  eine  etwas  stärkere  Mor- 
talität als  auf  dem  Lande:  8,53  auf  1000,  immerhin  eine  noch  un- 
gleich geringere  als  die  verschiedenen  Truppenabtheilungen. 


1)  Krankheiten  der  Schilddrüse  und  ihre  Behandlung.  Breslau  1862.  pag. 
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Der  englische  Soldat  hat  also,  trotz  besserer  Nahrung  und  Klei- 
dung bei  ähnlichen  Beschäftigungen , eine  viel  grössere  Sterblichkeit 
als  der  Civilist. 

Aber  auch  Nachtwachen  und  Nachtdienst  können  nicht  beschul- 
digt werden , da  die  viel  mehr  angestrengten  Buchdrucker , welche 
6 Nächte  auf  7 arbeiten,  nur  eine  Mortalität  von  9,09  auf  100U 
darbieten. 

Ebenso  wenig  trägt  der  Nachtdienst  im  Freien  die  Schuld,  da 
unter  den  ebenfalls  des  Nachts  viel  im  Freien  beschäftigten  Londoner 
Policemen  die  Sterblichkeit  nur  b,92  auf  1000  beträgt.  Selbst  die 
Tag  und  Nacht  unter  der  Erde  arbeitenden  Bergleute  haben,  in  10,91 
jährlichen  Todesfällen  auf  1000,  noch  ein  viel  günstigeres  Verhältniss 
als  die  Armee. 

Solche  Proportionen  hatte  man  früher  kaum  geahnt.  Sucht  man 
aber  jetzt,  da  sie  bekannt  sind,  nach  den  Ursachen,  so  muss  man 
vor  Allem  die  Statistik  der  Krankheiten  vergleichen , welche  in  der 
Armee  und  in  den  Professionen  des  Civilstandes  die  Hauptquellen  der 
Sterblichkeit  sind. 

Hier  fällt  vor  Allem  das  ungleich  stärkere  Verhältniss  chroni- 
scher Leiden  der  Athmungsorgane  in  der  Armee  in  die  Augen. 

Bei  gleichem  Alter  und  ähnlichen  Beschäftigungen  finden  sich 
hier  folgende  Verhältnisse: 

Tod  durch  Lungenkrankheiten  im  Civilstande  G,3  auf  1000 

» » » » bei  der  Cavallerie  7,3  » » 

» » » » bei  der  Linieninfanterie  10,2  » » 

» » » »in  der  Garde  13,8  » » 

Auf  der  andern  Seite  bilden  die  Todesfälle  durch  Lungenkrank- 
heiten 

irt  der  Cavallerie  53  pro  Cent,  der  Gesamrat-Sterblichkeit 
» Infanterie  57  » » » » 

» Garde  G7  » » » * 

Nach  den  Details  beziehen  sich  die  meisten  derartigen  Fälle  auf 
Lungenschwindsucht,  welche  also  allein  fast  ein  Aequivalent  der  Ge- 
sammtmortalität  des  Civilstandes  in  der  Cavallerie  und  Infanterie  und 
noch  schlimmere  Verhältnisse  in  der  Garde  darbietet. 

In  der  französischen  Armee  findet  Tholozan  diese  Verhältnisse 
mindestens  so  schlimm,  als  in  der  englischen.  Acute  Tuberculose 
kommt  sehr  häufig  vor  und  zwar  oft  bei  sehr  kräftigen  Individuen. 
Gewöhnlich  jedoch  verläuft  diese  Krankheit  weniger  rasch  und  na- 
mentlich noch  viel  langsamer  zwischen  30 — 40  Jahren.  Pleuritische 
Ergüsse  sah  Tholozan  zu  manchen  Zeiten  fast  ein  Drittel  sämint- 
licher  Betten  in  den  Krankensälen  einnehmen  und  später  dann  nicht 
selten  zur  Tuberculose  führen. 
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Fast  noch  trostloser  erscheinen  die  sehr  genauen  statistischen 
Berichte  Rochard’s  über  die  Soldaten  der  französischen  Marine 
und  zwar  ebenso  in  den  südlichen,  scheinbar  sehr  gesunden  Stationen, 
wie  an  den  Küsten  Frankreichs  und  auf  offener  See. 

Ausserdem  linden  sich  in  den  französischen  Militärspitälern  sehr 
zahlreiche  Fälle  von  chronischer  Erkrankung  der  Halsdrüsen,  über 
welche  Hippolyte  Larrey  eine  gründliche  und  gediegene  Ab- 
handlung geschrieben  hat.  Die  mir  damals  mehrfach  zur  Untersu- 
chung zugeschickten  exstirpirten  Drüsen  gaben  mir  die  Ueberzeuguug 
von  der  Häufigkeit  ihrer  tuberculösen  Natur.  Also  wieder  Tubercu- 
losis unter  einer  andern  Form  ! 

Die  königliche  Commission  in  London  giebt  als  Grund  dieser 
schlimmen  Verhältnisse  Luftverderbniss  in  den  Kasernen,  Ueberfüllung 
und  unzureichende  Ventilation  an.  Sie  stützt  sich  auf  die  Thatsache, 
dass  die  einzige  Armee,  deren  Sterblichkeit  nicht  die  des  Civilstandes 
überschritt,  die  Eingeborenen  in  Indien  sei;  es  wäre  dies  die  einzige 
nicht  kaseruirte,  die  Sepoys  (Cipaves)  erhielten  nämlich  eine  gewisse 
Summe,  um  sich  jeder  eine  Hütte  zu  bauen  und  schliefen  oft  ausser- 
halb derselben. 

Auch  in  der  persischen  Armee,  wie  in  Persieu  iiherhaupt,  ist  die 
Lungenschwindsucht  selten  ; die  Perser  aber  schlafen  während  G Mo- 
naten im  Freien  und  in  den  übrigen  in  sehr  gut  ventilirten  Räumen. 

Die  1856  vor  Sebastopol  liegende  englische  Armee  zeigt  eine 
um  ’/b  geringere  Mortalität  als  die  Linien-Infanterie,  und  um  * 5 ge- 
ringere, als  die  Garde  in  den  Kasernen  Englands.  Von  Ende  De- 
zember 1855  bis  Ende  Mai  1856  betrug  die  Sterblichkeit  in  der 
Krimtn  12,5  auf  1000  (auf  das  Jahr  berechnet),  während  sie  in  Eng- 
land 1 7,9  für  die  Infanterie  und  20,4  für  die  Garde  beträgt.  Auf- 
fallend gering  war  in  dieser  Zeit  die  Zahl  der  tuberculösen  Erkran- 
kungen. 

Trotz  der  äusserst  ungünstigen  hygienischen  Verhältnisse  und 
der  später  zu  erwähnenden  sehr  grossen  Mortalität,  der  verbündeten 
Truppen  vor  Sebastopol  im  Winter  1854  auf  1855  hat  Tholozan 
doch  in  dem  französischen  Haupthospital  in  Constautinopcl  nur  eine 
sehr  geringe  Zahl  tuberculöser  Erkrankungen  beobachtet. 

Dass  Ueberfüllung  allein  übrigens  nicht  Hanptbedingung  stärke- 
rer Entwickelung  und  Sterblichkeit  der  Schwindsucht  sei,  beweist  die 
ungleich  grössere  Ueberfüllung  in  Lagern  als  in  Kasernen.  Hat  nqp 
auch  jenes  Beisammenleben  vieler  Menschen  im  Lager  Ruhr,  Scorbut 
und  Typhus  der  Armeen  zur  Folge,  so  sind  doch  gerade  im  Felde 
tuberculÖ8e  Erkrankungen  viel  seltener  als  im  Frieden. 

Viel  wichtiger  ist  die  unzureichende  Lüftung.  Das  Militär- 
Reglement  schreibt  12  Cubik-Meter  als  Minimum  des  für  jeden  Mann 


472 


Tuberculosf*. 


in  den  Kasernen  nöthigen  Luftraums  vor.  Dieses  Minimum  wird  in 
den  Kasernen  gewöhnlich  nicht  erreicht ; ja  hei  den  nahe  neben  ein- 
ander stehenden  Betten  wird  kaum  mehr  als  die  Hälfte  jedem  Manne 
zu  Theil;  die  Ventilation  ist  höchst  ungenügend.  Bo  entsteht  eine 
stinkende,  ungesunde  Luft,  welche  man  besonders  in  den  Schlafsäleu, 
vor  dem  Lüften  am  Morgen  findet.  Als  grossartige  Belehrung  in 
Bezug  auf  den  wichtigen  Einfluss  hygienischer  Massregeln  cifcirt 
Tholozan  noch  folgende,  sehr  zu  beherzigenden  Thatsachen. 

Im  Winter  1854  und  1855  hatte  die  englische  Armee  in  der 
Krimm  sehr  an  Uebermüdung,  schlechter  Kleidung,  Verproviantirung 
und  ungesunden  Nahrungsmitteln  zu  leiden.  Im  Frühjahr  kamen  zu 
diesen  Bedingungen  von  Erkrankung  und  Tod  noch  Abwesenheit  von 
Abzugskanälen  und  gehöriger  Lüftung,  bei  zu  langem  Verweilen  auf 
dem  gleichen  Boden.  So  erreichte  die  Sterblichkeit  vom  1 . Oktober 
1854  bis  zum  30.  April  1855  das  enorme  Verhältniss  von  600  pro 
1000  (auf  das  Jahr  berechnet).  Im  November  und  Dezember  1855 
kamen  reichliche  Vorräthe  gesunder  Nahrung  au  , alle  hygienischen 
Massregeln  waren  verbessert  worden,  und  nun  fiel  die  Sterblichkeit 
auf  44  und  33  pro  Mille.  Als  später  noch  das  Lager  drainirt,  die 
Zelte  vollkommen  gelüftet  und  alle  Unreinlichkeiten  fortgeschafft  wur- 
den, fiel  noch  von  Januar  bis  Mai  1856  die  Sterblichkeit  auf  12 Vs 
und  selbst  auf  8 pro  Mille. 

Ganz  ähnlicher  Art,  zum  Theil  mit  im  Anfänge  noch  traurige- 
ren Proportionen  stellten  sich  die  vergleichenden  Beobachtungen  jener 
Jahre  für  die  grossen  Militär-Hospitäler  von  Scutari  und  Medjidie 
heraus. 

Ueberhaupt  ist  in  militärisch-gesundheitlicher  Rücksicht  wohl  der 
Krimmkrieg  das  belehrungsreichste  Ereigniss  der  neueren  Zeit,  und 
wir  empfehlen  in  dieser  Beziehung  besonders  das  Lesen  des  hierauf 
bezüglichen  Werkes  Tholozan’ s:  Recherches  sur  les  maladies  de 
l’armee  de  l’Orient,  Paris  1856.  — Der  Einfluss  der  Gefängnisse  auf 
Entwickelung  der  Tuberculose  ist  ein  mit  Recht  allgemein  anerkann- 
ter, wobei  man  jedoch  auch  nicht  zu  weit  gehen  muss.  Die  Hygiene 
der  Gefänguisse  hat  sich  in  neuester  Zeit  sehr  verbessert.  Ich  habe 
mich  selbst  mehrfach  überzeugt,  dass  sowohl  die  Arbeitslokale,  welche 
schon  überhaupt  den  grossen  Vortheil  der  Arbeit  für  die  Gefangenen 
bieten,  gut  gelüftet  und  nicht  überfüllt  sind,  auch  werden  ja  viele 
Sträflinge  im  Freien  beschäftigt.  Die  Nahrung  schien  mir,  wo  ich 
sie  untersuchen  konnte,  eine  gut  zubereitete,  hinreichende  und  passend 
gewählte.  Einen  grossen  Nachtheil  aber  finde  ich  noch  in  dem  Zu- 
sammenschlafen vieler  Sträflinge  in  den  gleichen,  wenn  auch  bei  Lag 
gut  gelüfteten  Räumen  und  in  dem  zu  nahen  Beieinanderstehen  der 
Betten.  Indessen  auch  hiervon  machen  schon  einzelne  Gefänguisse 
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eine  Ausnahme.  Die  Statistik  der  älteren  Gefängnisse  sollte  daher 
von  derjenigen  der  nach  den  besten  modernen  Priucipien  erbau- 
ten getrennt  werden.  Nicht  minder  ist  in  Anschlag  zu  bringen, 
dass  viele  Sträflinge  bereits  den  Keim  zur  Lungenerkrankung  in’s 
Gefangniss  mitbringen . und  dass  nicht  wenige  ihn  durch  ihre  ganze 
Lebensweise  vorbereitet  haben.  Unregelmässiges  Leben  in  jeder  Be- 
ziehung, Excesse  aller  Art,  wiederholte  Syphilis,  vagabundirendes 
Leben,  häutig  in  aufmerksamer  Spannung,  oft  in  der  Augst  des  Ent- 
decktwerdens durchwachte  Nächte,  Erkältungen  etc.  sind  gewiss  Mo- 
mente, welche  bei  vielen  Sträflingen  die  Tuberculose  bereits  so  vor- 
bereitet haben,  dass  es  eines  geringen  Anstosses  bedarf,  um  dieselbe 
zu  voller  Entwickelung  zu  bringen.  Nun  ist  freilich  nach  vielen 
glaubwürdigen  und  guten  Berichten  Tuberculose  in  Gefängnissen  un- 
gleich häufiger  als  selbst  bei  der  ärmsten,  freilebenden  Bevölkerung. 
Desshalb  soll  auch  der  in  Bezug  auf  Tuberculose  nachtheilige  Einfluss 
selbst  gut  gehaltener  Gefängnisse  keineswegs  geleugnet  werden.  Der 
Fehler  der  Statistiker  liegt  aber  darin , dass  sie  nicht  genug  erken- 
nen, wie  sehr  bei  der  beständigen  Umwandlung  und  Verbesserung 
der  Gefänguissbygiene  auch  neue  und  immer  neue  Materialien  für 
statistische  Folgerungen  nothwendig  und  allein  massgebend  sind,  dass 
aber  auch  diese  nur  dann  einen  Werth  haben  können,  wenn  man  für 
jeden  einzelnen  Kranken,  welcher  für  die  Statistik  benutzt  wird,  ge- 
naue Angaben  über  die  der  Gefangennehmnng  vorhergehende  Lebens- 
art und  Gesundheit  besitzt  und  verwerthet.  So  lange  man  aber  mit 
mindestens  zweifelhaften  Einheiten  nur  die  grosse  Zahl  der  Nicht- 
keuner  bestechende,  numerische  Verhältnisse  feststellen  wird,  kann  eine 
so  tundirte  Statistik  nur  zum  Irrthum  und  zur  Uebertreibung  führe*». 

Wie  sehr  die  veränderte  Lebensart  anch  bei  im  Freien  lebender 
Bevölkerung  die  Neigung  zur  Tuberculose  steigern  kann,  beweisen 
die  amerikanischen  Berichte  über  die  successive  Verschlimmerung  der 
Gesundheit  der  Indianer  und  der  ersten  Ansiedler.  Ich  citire  hier 
die  tolgende  Stelle  aus  Hirsch  s Handbuch  der  historisch-geogra- 
phischen Pathologie  l). 

>Die  vorzüglichsten  Beschäftigungen  der  Indianer«,  bemerkt  Rush 
zur  Erklärung  des  unter  ihnen  und  den  ersten  Ansiedlern  in  Nord- 
amerika so  äusserst  seltenen  Vorkommens  von  Schwindsucht,  »beste- 
llen im  Kriegführen,  Fischen  und  Jagen,  die  der  ersten  Ansiedler  im 
Mschen,  Jagen,  den  beschwerlichen  Arbeiten  bei  Urbarmachung  des  Bo- 
dens, Lichtung  von  \\  äldern,  Anlegung  von  Wohnhäusern  und  Scheu- 
nen, und  in  weiten  bei  jeder  Witterung  unternommenen  Ausflügen  nach 
Mühlen,  Gehöften  u.  s.  w..  Arbeiten,  welche  den  Organismus  zu  stär- 


1)  Op.  cit.  pag.  93. 
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ken  und  zu  erhalten  vermögen  und  ihm  eine  Art  indischer  Körperkraft 
zu  verleihen  im  Stande  sind  ; jetzt  findet  mau  diesen  Zustand  nur 
im  äussersten  Westen  des  Landes,  wohin  die  verfeinerte  Kultur  noch 
nicht  gedrungen  ist,  aus  andern  Gegenden  ist  er  längst  geschwunden 
und  mit  zahlreichen  Gebrechen  hat  Schwindsucht  eben  auch  hier  ihren 
Einzug  gehalten ; es  lässt  sich  nach  weisen  , sagt  ein  amerikanischer 
Berichterstatter,  dass  das  Vorherrschen  von  Schwindsucht  in  den  Fa- 
milien unsrer  Dorfbewohner  und  Farmer  in  geradem  Verhältnisse  mit 
dem  Aufgeben  der  früheren,  einfachen,  thätigen  und  arbeitsamen  Le- 
bensweise derselben  und  der  Annahme  jener  thörichten  Sitten  zugenom- 
men hat,  welche  die  Lebensart  der  fashionablen  Kreise  unserer  grossen 
Städte  charakterisiren.  — Gleichlautende  Berichte  liegen  aber  auch 
aus  Algier,  dem  australischen  Polynes  und  andern  Gegenden  vor.« 

Besonders  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  der  Ausspruch 
Pietra  Santa ’s  ’)  über  die  Ursachen  der  jetzt  unter  der  israeliti- 
schen und  muhamedanischen  Bevölkerung  Algiers  so  häufig  vorkom- 
meuden  Schwindsucht.  Er  führt  sie  auf  zwei  Punkte  zurück:  erstens, 
Verachtung  aller  Gesetze  der  Hygiene,  zweitens,  sehr  trauriger  Ein- 
fluss auf  die  Sitten  der  Eingeborenen.  Araber  oder  Israeliten,  Türken 
oder  Neger  haben  bis  jetzt  der  europäischen  Civilisation  nur  Lüder- 
lichkeit  und  Demoralisation  entnommen , aber  die  vernünftigen  hy- 
gienischen Vorschriften  des  alten  Testaments  und  des  Korans  ganz 
vernachlässigt. 

Unter  unsern  Bevölkerungen  Mittel-  und  Nord-Europa’s  fordern 
die  Excesse  mit  Alkohol,  also  besonders  im  Branntwein  viele  Opfer 
der  Tuberculose.  Bier  und  Wein  wirken  verhältniss massig  viel  we- 
niger nachtheilig  in  Bezug  auf  Lungenkrankheiten.  Andauernder 
Alkoholgenuss  hat  aber  den  doppelten  aclitlieil , dass  der  Appetit 
und  die  Verdauung  immer  mehr  leiden,  Wasserentziehuug  und  Ge- 
websdegeneration  progressiv  zunehmen  und  somit  alle  Elemente  ört- 
licher und  allgemeiner  Dystrophie  gefördert  werden.  Ausserdem  be- 
günstigt der  häufige  Zustand  der  Trunkenheit  die  Häufigkeit  der 
Erkältungen  , syphilitischer  Ansteckung  , traumatischer  Schädigung. 
Ebenso  verlaufen  die  Krankheiten,  welche  zur  luberculose  führen 
können,  wie  namentlich  protrahirte  Pleuritis  bei  Säufern  nicht  selten 
sehr  schleichend  und  tückisch.  Der  Einfluss  gesclileclitlichei  Excesse, 
besonders  der  Onanie , macht  sich  bei  beiden  Geschlechtern  durch 
allgemeine  Schwächung  geltend,  aber  keineswegs  in  dem  Maasse,  wie 
dies  oft  behauptet  worden  ist. 

Der  Einfluss  der  Wohnung  und  Nahrung  ist  in  Bezug 
auf  die  verdorbene  Luft  in  engen  überfüllten  Räumen  bereits  ange- 


1)  Annales  d'IIygiene  1861.  pag.  47. 
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geben  worden.  Zu  diesem  schädlichsten  Momente  kommen  aber  auch 
oft  noch  andere  Nachtheile  hinzu,  welche  w iederum  die  Luftverderb- 
niss  noch  mehren:  so  Feuchtigkeit  und  Mangel  an  hinreichendem 
Licht,  daher  Kellerwohnungen  besonders  schädlich  sind.  Das  Kochen 
im  engen  , überfüllten  Zimmer  bringt  alle  Küchenemanationen  noch 
zu  den  übrigen  Schädlichkeiten  unzureichend  erneuerter  Luft.  We- 
niger verderblich  sind  zugige  und  kalte  Wohnungen ; sie  führen  aber 
zu  häufigen  Katarrhen,  welche  allmälig  den  Körper  schwächen  und 
wenn  auch  nicht  direkt,  d'>ch  bei  l>estehender  Prädispositiou  und 
schlechter  Hygiene  zur  Tuberculose  führen  können. 

Unverdauliche  Kost  oder  unzureichende  Nahrung , besonders 
Mangel  genügender  Stickstoffzufuhr,  Mangel  an  Milch  und  Fleisch 
beeinträchtigen  die  Ernährung  nud  können  um  so  mehr  den  Körper 
schwächen,  als  die  Verdauung  selbst  darunter  leidet.  Indessen  ist 
der  Einfluss  der  Nahrung  allein  auf  Entwickelung  der  Tuberculose 
ein  untergeordneter,  und  selbst  das  Missverhältniss  zwischen  Nahrung 
und  Arbeitsleistung  ist  keineswegs  so  gross,  wie  man  glauben  sollte ; 
der  schlechtgenährte  Arbeiter  leistet  eben,  selbst  w'enn  er  die  vorgeschrie- 
bene Arbeitszeit  inne  hält,  weniger  als  der  gntgenährte.  Auch  hier 
werden  dem  kalt  berechnenden  Fabrikherrn  die  humanitären  Pflichten, 
mit  denen  er  gern  prunkt , dadurch  erleichtert  , dass  ihre  Erfüllung 
vom  nationalökonomischen  Standpunkte  aus  die  allein  richtige  Er- 
langung hinreichender  Arbeitskraft  bedingt.  Die  in  grossen  Fabriken 
angestrebte  Wohnuugs-  und  Nabrungsverbesserung  ist  demgemäss 
eine  richtige  Berechnung  und  findet  aus  diesem  Grunde  Verbreitung, 
was  goldene  Tugeudtnedaillen,  Orden  und  lange,  lobende  Zeitschrifts- 
artikel immer  nur  bei  derjenigen  geringen  Minorität  erreichen  würden, 
bei  welcher  die  Eitelkeit  immer  noch  grösser  ist.  als  die  Gewinnsucht, 
besonders  wenu  bereits  der  Gewinn  ein  ausgiebiger  war.  Ueberall 
sind  glücklicherweise  die  unbeugsamen  Naturgesetze  das  sicherste 
Gegengewicht  des  zu  weit  getriebenen  Egoismus. 

M ir  haben  nun  bereits  eine  Reihe  antihygienischer  Einflüsse 
kennen  gelernt  und  können  ihre  Wirkung  auf  Entwickelung  der  Tu- 
berculose dahin  zusammen  fassen . dass  diese  eine  um  so  ausgespro- 
chenere ist,  je  länger  diese  Momente  bestehen  und  je  zahlreicher  und 
mannigfaltiger  sie  sind,  so  dass  Summe  und  Dauer  nachtheiliger, 
hygienischer  Momente  in  geradem  Verhältuiss  zu  ihrer  Beeinträch- 
tigung der  Gesundheit , namentlich  auch  in  Bezug  auf  Tuberculose 
stehen. 

Einfluss  von  Klima,  Höhe,  Boden,  Luftfeuchtig- 
keit, Windrichtung  etc. , von  kosmischen  und  teil  u ri- 
sch e n Einflüssen  überhaupt. 

Nachdem  auf  diesem  so  wichtigen  Gebiete  von  deutschen,  frau- 
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zösischen  unil  englischen  Beobachtern  vieles  Ausgezeichnete  geleistet 
worden  war , hat  Niemand  treffender  den  heutigen  Stand  unseres 
Wissens  auf  diesem  Gebiete  zusammeugestellt  und  kritisch  beleuchtet, 
wie  Hirsch  l).  Ich  entnehme  seiner  Schilderung  das  Folgende  mit 
Hinzufugen  eigener  Wahrnehmungen  und  Beobachtungen. 

Die  Tuberculose  ist  eine  Krankheit  aller  Ivlimate,  und  ganz  un- 
richtig ist  die  Ansicht  ihrer  geringeren  Frequenz  in  südlichen  und 
warmen  Ländern,  viel  eher  besteht  eine  Abnahme  gegen  die  Pole 
hin , aber  auch  diese  nur  in  beschränktem  Maassstabe.  Die  aus  der 
geographischen  wie  territorialen  Lage  einer  Gegend  hervorgehende 
mittlere  Temperatur  ist  ganz  ohne  Einfluss  auf  das  Vorkommen  und 
die  Frequenz  von  Schwindsucht  in  derselben.  Sehr  interessant  ist 
die  folgende  Zusammenstellung  , in  welcher  die  mittlere  Temperatur 
dem  Namen  der  Städte  in  Parenthese  beigefügt  ist. 

1)  in  Gesammtbevölkerungen 

ein  Mortalitätsverhältniss  von  3,6 — 3,8°/oo  in  Boston  (7,3°)  London 

(8,4°)  St.  Louis  (10,3°)  und  Charleston (15,2°) 

» » von  3,3°/oo  in  Copenbagen  (6,0°) 

und  auf  Malta  (15,4°) 

2)  unter  den  englischen  Truppen: 

ein  Mortalitätsverhältniss  von  3,5°/oo  in  Newfoundland  (2,8°),  auf  den 

jonischen  Inseln  (13,0°)  und  in  Gibraltar 
(15,8°) 

» » 3,9°/oo  in  Canada  (5,6°)  und  auf  Mauritius 

(20,7°) 

» » 4,3°/oo  in  New-Brunswic  (3,6°)  und  auf 

Malta  (15,4°) 

» » 6,2°/oo  unter  den  europäischen  Truppen  auf 

Jamaica  (20,5°)  und  unter  der  Gardecavallerie 
in  England. 

3)  unter  den  nordamerikanischen  Truppen: 

ein  Mortalitätsverhältniss  von  2.4°/oo  in  den  westlichen  binnenländi- 
schen Stationen  im  W.  (8,4°)  im  S.  (13,0°)  und  auf  der  südlichen 
Grenze  von  Texas  (17,9°). 

So  wenig  mithin  die  mittlere  Temperatur  irgend  einen  Maass- 
stab für  die  Krankheitsfrequenz  abgiebt,  so  wesentlich  ist  der  Ein- 
fluss , welchen  eine  absolut  hohe  Temperatur  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit  äussert,  und  der  eben  darin  ausgesprochen  ist,  dass  Schwind- 
sucht in  heissen  Gegenden,  und  besonders  in  einem  tropischen  Klima, 
ceteris  paribus , viel  schneller  und  bösartiger  als  in  höheren  Breiten, 
resp.  unter  einem  weniger  warmen  Klima  verläuft. 


1)  Op.  cit.  Tora.  II.  pag.  51  et  seq. 
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Weniger  entscheidend,  aber  ebenfalls  sehr  wichtig  ist  der  nach- 
theilige Einfluss  häufiger  und  schneller  Temperatursprünge.  Indessen 
habe  ich  auch  hiervon  , besonders  in  der  südwestlichen  Schweiz  auf- 
fallende Ausnahmen  beobachtet.  Hirsch  citirt  ebenfalls  eine  ganze 
Reihe  derselben  aus  verschiedenen  Gegenden  der  Erde.  Diese  Aus- 
nahmen stossen  aber  die  im  Ganzen  richtige  Kegel  keineswegs  um. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  auch  der  Einfluss  hoher  Grade  von 
Luftfeuchtigkeit,  während  in  dieser  Beziehung  trockenes  oder  tem- 
perirt  feuchtes  Klima  günstigere  Verhältnisse  bieten.  Selbst  in  war- 
men, gebirgigen  Eilanden  innerhalb  der  Tropen  steht  die  Häufigkeit 
der  Tuberculose , wo  sie  überhaupt  einheimisch  ist , im  umgekehrten 
Verhältuiss  zur  Grösse  der  Temperaturwechsel,  dagegen  im  geraden 
Verhältuiss  zur  Grösse  der  Luftfeuchtigkeit,  daher  hochgelegener  Tau- 
punkt den  schlimmen  Einfluss  starken  Temperaturwechsels  noch  merk- 
lich erhöht. 

Als  günstige  Momente  in  Bezug  auf  Seltenheit  und  relativ  bessern 
Verlauf  der  Schwindsucht  sind  daher  Trockenheit  und  Gleichtuässig- 
keit  der  Temperatur  anzusehen,  wobei  die  Erfahrung  uns  immer  mehr 
gelehrt  hat,  dass  eine  niedrige  gleichmässige  Temperatur  günstiger 
wirkt,  als  eine  gleichmässig.hohe.  Da  jedoch  Schwindsucht  in  kli- 
matisch ganz  ähnlichen  Gegenden  in  sehr  ungleicher  Frequenz  vor- 
kommt, und  nach  langer  relativer  Immunität  in  manchen  Gegenden 
häufiger  wird , so  sehen  wir  wieder , dass  ein  einziger  Factor  ätio- 
logisch nicht  zu  hoch  anzuschlagen  ist,  sondern  Lebensart  und  äussere 
Verhältnisse  von  mindestens  ebenso  grosser  Wichtigkeit  sind  wie  das 
Klima.  In  letzter  Beziehung  sind  auch  herrschende,  rauhe  Wind- 
strömungen nachtheilig,  durchschnittlich  Nord-  und  Nordost.  aber 
je  nach  der  Lage  auch  West-  und  Südwind.  So  sind  z.  B.  in  Bres- 
lau der  über  die  Karpathen  kommende  Süd-  uud  der  über  die  Su- 
deten streichende  Westwind  kühl  und  rauh  und  letzterer  briugt  oft 
Regen.  In  Italien  wird  von  den  Einen  die  Tramontane,  von  Andern 
die  Bora,  von  noch  Andern  der  Sirocco  als  nachtheilig  bezeichnet. 
In  der  Schweiz  habe  ich  den  Sirocco  weniger  schädlich  gefunden. 

Die  geologische  Beschaffenheit  des  Bodeus  wird  als  einflusslos 
augenommen ; aber  man  geht  hierin  zu  weit.  Von  der  Irrlehre  ist 
man  freilich  ganz  zurückgekommen,  dass  Sumpf  und  Malaria  vor 
Tuberculose  schützen.  Ich  habe  schon  mehrfach  hervorgehoben,  dass 
ich  beide  zusammen  im  Rhonethale  vor  dem  Eiutritt  der  Rhone  in 
den  Genfer  See  vielfach  zusammen  beobachtet  habe.  Tu  Breslau 
haben  wir  stets  Wechselfieber  und  zuweilen  sehr  viele,  und  doch  ist 
auch  Schwindsucht  hier  in  allen  Formen  häufig.  Giebt  es  nun  auch 
einzelne  wärmere  Sumpfgegenden , in  denen  Tuberculose  seltener  ist, 
so  ist  es  jedenfalls  unrichtig,  dass  die  Immunität  im  Sumpf  ihren 
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Grund  haben  soll.  Wenn  viele  Syphilitische  nicht  tuberculös  werden, 
so  wird  es  doch  deshalb  Niemanden  einfallen,  in  der  Syphilis  einen 
Schutz  gegen  Tuberculose  zu  erblicken.  Was  nun  die  mineralogische 
Beschaffenheit  des  Bodens  betrifft,  so  finden  wir  freilich  Schwindsucht 
auf  allen  Formationen.  Andrerseits  aber  sehen  wir,  dass  sehr  ge- 
schützte, sonst  gut  gelegene,  trockene  Orte  günstigere  Verhältnisse 
bieten,  als  auf  gleichem  Boden  liegende,  aber  weniger  geschützte. 
Wichtiger  aber  als  die  Gesteinsart  ist  der  Grad  der  Durchgängigkeit 
des  Bodens  und  die  Möglichkeit  des  raschen  Abflusses  und  des  son- 
stigen Verschwindens  des  Grundwassers  oder  seiner  Stagnation.  Auf 
festem  Granit  oder  Kalkboden  kann  eine  mächtige  Diluvialschicht  so 
tief  liegen,  dass  durch  geringen  Fall,  durch  eine  in  geringer  Tiefe 
liegende  Lettenschicht  der  Abfluss  des  atmosphärischen  und  telluri- 
rischen Wassers  sehr  erschwert  wird  und  so  durch  Faulen  vieler 
niedern  Organismen,  durch  Verschlechterung  des  Trinkwassers  die 
allgemeine  Gesundheit  leidet,  und  durch  die  Intensität  wie  Frequenz 
der  Seuchen  geschädigt  wird.  Diese  ungünstigen  Verhältnisse  führen 
zwar  nicht  direkt  zur  Schwindsucht , aber  durch  Schwächung  der 
Bevölkerung  und  V erschlechterung  der  Gesundheit  iin  Allgemeinen,  be- 
reiten sie  der  Tuberculose  einen  günstigen  dystrophischen  Boden.  Dieses 
Ergebniss  meiner  Beobachtungen  verdient  alle  Berücksichtigung. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  der  Einfluss  der  Höhe.  Alle  Beob- 
achter sind  darüber  einig,  dass  in  Gebirgen  Tuberculose  viel  seltener 
ist,  als  in  der  Ebene.  Indirekt  scheint  mir  in  den  verschiedenen 
Ländern  die  Höhe,  auf  welcher  Schwindsucht  seltener  wird,  mit  der 
Schneegränze  zusammenzuhängen : je  niedriger  diese , desto  niedriger 
steigt  auch  die  relative  Immunitätslinie  herab.  In  Nord-  und  Mittel- 
deutschland kann  man  diese  letztere  im  mittleren  auf  G00  Meter  fest- 
stellen. Unrichtig  ist  die  Behauptung,  dass  in  Schlesien  schon  bei  450 
Meter  Tuberculose  selten  sei.  Ich  habe  sie  auf  dieser  Höhe  in  den 
schlesischen  Vorgebirgen  noch  häufig  angetroffen.  Freilich  sind  die  ge- 
rade so  gelegenen  Gebirgsdörfer  zum  nicht  geringen  Tlieil  von  Webern 
und  Fabrikarbeitern  bewohnt.  Andrerseits  werden  über  G00  Meter 
in  Schlesien  und  in  Norddeutschland  überhaupt  Dörfer  und  grössere 
Bevölkerung  seltener,  so  dass  dadurch  die  Prädisposition  für  luber- 
culose  numerisch  und  durch  geringe  Dichtigkeit  der  Bevölkerung- 
schön  unabhängig  von  der  Höhe  sehr  abnimmt.  Für  die  Schweiz 
schwankt  die  untere  relative  Immunitätslinie  zwischen  800 — 1000  Meter, 
und  über  1000  M.  wird  selbst  in  den  ziemlich  stark  bewohnten  Dör- 
fern und  Tliälern,  wie  im  Engadin,  im  W aadtland  und  W allis  I uber- 
culose  selten.  Auch  stellt  sich  immer  mehr  heraus,  dass  der  Höhen- 
aufenthalt sogar  vielen  in  geringem  oder  mässigem  Grade  Tubercu- 
lÖsen  heilsam  wird.  Ist  nun  hier  schon  der  klimatische  Einfluss  der 
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Höhe  unverkennbar,  so  wird  doch  auch  in  den  Bergen  derselbe  durch 
die  Lebensart  der  Menschen  sehr  modificirt.  So  wird  in  den  hohen 
Thälern  Neuchatels,  Waadt’s  und  des  Jura-Berns  die  sonst  auf  gleicher 
Höhe  seltene  Schwindsucht  relativ  häutig,  wo  die  Bevölkerung  sich 
besonders  mit  Uhrenfabrikation  beschäftigt.  Hier  wird  sie  eine  viel 
dichtere  , die  Lebensart  eine  sitzende , uud  bieten  Erholungsart  und 
Vergnügen  viel  schädlichere  Momente  als  sonst  bei  Bergbewohnern, 
ln  den  südlichen  Gebirgszügen  des  Himalaja  und  der  Cordilleren 
wird  erst  auf  einer  Höhe  von  löOO — 2000  M.  Tuberculose  selten.  — 

Alle  bisher  aufgestellten  Erklärungen  des  günstigen  Einflusses 
der  Höhe  sind  ungenügend.  Die  Trockenheit  und  Gleichmässigkeit 
der  Temperatur  schwankt  je  nach  den  Jahreszeiten  uud  nach  der 
Lage;  der  verminderte  Luftdruck  steht  natürlich  im  Verhältniss  zur 
Höhe.  Aber  die  von  Jourdanet  aufgestellte  und  von  Lombard 
angenommene  Erklärung  scheint  mir  zum  mindesten  zweifelhaft.  Die 
Immunität  wird  nämlich  einerseits  dem  Sauerstoffsdeficit  zugeschriebeu, 
welches  mit  der  Höhe  merklich  steigen  soll  uud  für  1000  M.  von 
Lombard  auf  234  C.M.  berechnet  wird,  andererseits  soll  die  Kohlen- 
säureausscheiduug  so  abuehmeu,  dass  sie  nach  Leon  Coindet  in 
Mexico  die  Hälfte  des  Pariser  Quantums  beträgt.  Anämie  und  Sauer- 
stoffmangel des  Blutes  einerseits  uud  Kohlensäureplethora  andrerseits 
sollen  also  die  günstigen  Momente  sein , welche  Immunität  gegen 
Phthise  zur  Folge  haben  ! V or  Allem  scheint  mir  die  Constauz  des 
progressiven  Hauerstoffdeficit«  uud  der  bedeutenden  Kohlensäure- 
retention nach  den  allgemeinen  physiologischen  Gesetzen  des  Athmens 
mindestens  sehr  zweifelhaft,  in  viel  höherem  Grade  aber  noch  ist’s 
der  augeblich  günstige  Einfluss  auf  die  Immunität  gegen  Tuberculose. 

Ich  würde  es  nicht  für  nothweudig  erachten,  die  Jourdanet’- 
sche  Hypothese  zu  widerlegen  , wenn  ich  nicht  gefunden  hätte,  dass 
sie  unter  den  Aerzten  und  als  Erklärung  der  angeblichen  Höhen- 
immunität sich  einer  gewissen  Gunst  erfreut.  Ich  will  daher  einige 
der  wichtigsten  Einwände  hier  geltend  machen.  Das  Sauerstoffdeficit, 
welches  Lombard  für  1000  Meter  auf  234  Kubikcentimeter  von 
Mariguac  berechnen  lässt,  ist  ein  unmögliches  und  daher  fictives. 
Vor  Allem  ist  zu  bemerkeu,  dass  die  Bauerstoffaufnahme  durch  che- 
mische Bindung  in  den  Blutkörperchen  geschieht , und  in  keinem 
bestimmten  Zusammenhänge  mit  dem  äussern  Drucke  steht.  Der 
chemischen  Bindung  eines  Bauerstofftheilchens  geht  eine  Absorption 
in  der  Blutflüssigkeit  vorher  uud  ist  die  Unabhängigkeit  der  Sauer- 
stoffaufnahme vom  Druck  dahin  zu  verstehen , dass  die  rotheu  Blut- 
zellen so  lange  Saderstoff  absorbireu , als  sie  ihn  aufzunehmen  uud 
chemisch  zu  verbinden  im  Stande  sind.  Diese  Bindefähigkeit  er- 
schöpft aber  keineswegs  die  Sauerstoffmenge  der  Luft.  Besonders 


480 


Tuberculose. 


geht  der  Sauerstoff  mit  dem  Hämoglobin  eine,  wenn  auch  lockere, 
chemische  Verbindung  ein,  daher  der  Name  Oxy-Hämoglobin.  Die 
Menge  der  Blutgase,  ohne  eine  absolut  fixe  zu  sein,  kann  jedoch 
ohne  Schaden  für  die  Ernährung  und  den  Organismus  nicht  bedeu- 
tend von  ihrer  mittleren  Menge  abweichen.  In  100  Raumtheilen 
Blut  sind  im  Mittleren  etwa  45  Raumtheile  Gas  bei  0°  Temperatur 
und  1 Meter  Quecksilberdruck  enthalten,  nämlich  80  Vol.  Kohlen- 
säure, 14  Vol.  Sauerstoff  und  1 — 2 Vol.  Stickstoff  (W  undt,  Physio- 
logie pag.  257).  Es  ist  von  allen  Physiologen  anerkannt,  dass  das 
Blut  den  Sauerstoff  und  die  Kohlensäure  nicht  in  einem  dem  äussern 
Druck  proportional  wachsenden  Mengenverhältniss  aufnimmt,  sondern 
fast  alles  Gas  wird  schon  bei  niederem  Druck  resorbirt.  W.  M ü 1 1 e r 
hat  nachgewiesen,  dass  noch  hinreichend  viel  Sauerstoff  aufgenommen 
wird,  wenn  auch  das  Athmungsmedium , die  atmosphärische  Luft 
sehr  sauerstoffarm  ist. 

Der  Partiardruck  des  Sauerstoffs  in  der  atmosphärischen  Luft 
ist  gleich  TVT  . 700,  wenn  man  in  der  Luft  den  Sauerstoff  in  runder 
Zahl  zu  21  Vol.  p.Ot.  annimmt.  Nach  W.  Müller  ändern  sich  die 
Respirationsbeweguugeu  noch  nicht  sichtlich,  kündigen  also  noch 
keineswegs  ein  vermehrtes  Sauerstoffbedürfniss  und  eine  ungenügende 
Sauerstoffaufnahme  an,  wenn  auch  eine  Gasmenge  mit  14,8  p.Ct.  oder 
in  runder  Zahl  15  pCt.  Sauerstoff  geathmet  wird.  Dem  Respirations- 
bedürfnisse  genügt  also  noch  eine  Partiärspannung  von  TQv  .700  = 
114  Mm.  Nun  aber  wird  selbst  in  den  höchsteu  bewohnten  Höhen 
der  barometerische  Druck  der  Atmosphäre  kaum  so  weit  erniedrigt. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  Luftdruck  bei  0°  Temperatur  mit  je 
10,509  Meter  das  Quecksilber  im  Barometer  um  1 Mm.  sinken  macht; 
dieses  Gesetz  darf  aber  nicht  unmittelbar  auf  die  Höheumessuugen 
augeweudet  werden,  da  es  durch  die  Luftdichtigkeit,  welche  mit  der 
Höhe  abnimmt,  durch  die  Temperatur,  durch  die  an  die  Luft  ge- 
bundenen Wasserdämpfe  modificirt  wird. 

Uebrigeus  schwankt  auch  die  Schwere  der  Körper  mit  der  geo- 
graphischen Breite  wegen  der  Modification  der  Centrifugalkraft  durch 
die  tägliche  Rotation  der  Erde.  Nun  hat  zwar  schon  La  place  die 
auf  alle  diese  Einflüsse  basirende  Correctiou  und  eine  demgemäss  be- 
rechnete Formel  für  die  Höhenmessung  angegeben,  welche  mit  den 
damals  und  später  beobachteten  Thatsaclien  übereinstimmt.  Gegen- 
wärtig aber  existiren  ausserdem  noch  so  viele  nach  den  besten  Me- 
thoden  gemachte  Höheumessuugen  , dass  wir  nicht  blos  durch  die 
isobaren  Linien  von  Bergbaus,  Renou  und  Anderen  die  Ver- 
änderungen des  barometrischen  Druckes  in  verschiedenen  Höhen  und 
Erdgegenden  kennen,  sondern  wir  besitzen  auch  so  viel  genaue  hyp- 
sometrische Detailsangaben , dass  wir  leicht  nach  diesen  die  uns 
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beschäftigende  Frage  mit  dem  M ül  1 e r 'scheu  Gesetz  in  Einklang 
bringen  und  dadurch  die  Unhaltbarkeit  des  Sauerstoflsdeficitis  be- 
weisen können. 

Nehmen  wir  die  äussersten  Grenzen,  selbst  in  sehr  südlichen 
Gebirgen  , bewohnter  Städte,  so  haben  wir  für  die  Höhe  des  Faul- 
horns *)  nach  den  Messungen  von  Bravais,  auf  einer  Höhe  von 
2074  M.,  welche  also  die  Höhe  von  Mexico  noch  übersteigt,  5,55  Mm. 
mittleren  Barometerstand.  Berechnen  wir  nun  hiernach  den  Partiar- 
druck  des  Sauerstoffs  in  der  atmosphärischen  Luft  Für  diese  Höhe, 
so  haben  wir  die  Formel  ,Vb  • 555  , welche  die  Zahl  110,55  ergiebt, 
also  noch  über  der  Zahl  steht , welche  auf  1 5 Yol.  pCt.  Sauerstoff 
berechnete  atmosphärische  Luft  in  der  Ebene  erreicht  wird;  denn  hier 
ist  die  Partiärspannung  des  Sauerstoffs  = T'BSB  . 700  = 114  Mm. 
und  höher,  als  bei  der  Berechnung  von  (V,  . 500  = 105  Mm.  Selbst 
in  einer  der  höchsten  bewohnten  amerikanischen  Städte,  Quito,  ist  nach 
Fouque  auf  einer  Höhe  von  2908  Meter,  also  über  9,300  Fass,  die 
mittlere  Barometerhöhe  534  Mm.  und  wir  erhalten  nach  der  genannten 
Formel  die  Zahl  112,14  Mm.  Demgemäss  also  geht  das  Athmen 
noch  vortrefflich  vor  sich,  wenn  auch  die  Sauerstoffmenge  der  athmo- 
sphärischeu  Luft  aut  verschiedenen  Höhen  selbst  bis  um  5 , ja 
0 pCt.  abnimrat.  Dieser  Verlust  aber  wird  erst  bei  einer  Höhe  von 
9000 — 10000  Fnss  erreicht.  Im  Mittleren  siud  aber  die  bewohnten 
Thäler  Europa’s,  selbst  in  den  höheren  Regionen  nicht  über  1500  M. 
gelegen,  haben  also  noch  einen  mittleren  Barometerstand  von  nahezu 
050  Mm.,  und  selbst  in  den  höchstgelegenen  Alpenthälern  von  Zermatt 
und  dem  obern  Engadin  übersteigt  noch  der  Barometerstand  000  Mm., 
welcher  erst  bei  nahezu  2100  Mm.  Höhe  erreicht  wird.  Gerade  in 
den  beiden  genannten  Thälern  habe  ich  längere  Zeit  verweilt,  mit 
der  grössten  Leichtigkeit  und  weder  tiefer  noch  schneller  geathmet, 
als  in  der  Ebene.  Ein  wirklicher  Sauerstoffmangel  aber,  dessen  Effecte 
wir  physiologisch  genau  kennen . bewirkt  unter  Beschleunigung  und 
Vertiefung  der  Athembewegungen  und  der  Beihülfe  der  accessorisclieu 
Inspirationsmuskeln  Athemnoth,  steigert  sich  bei  andauerndem  Sauer- 
stoffmangel zum  merklichen  Abuehmen  der  Erregbarkeit  der  Medulla 
oblongata  und  kann , von  der  gleichzeitigen  Kohlensäureretention 
unterstützt,  zur  tödtlichen  Asphyxie  führen.  Ein  wirkliches  andauern- 
des Sauerstoffdeficit  kann  also  nur  schädlich  wirken  und  am  aller- 
wenigsten als  Immunitätsgrund  Für  Schwindsucht  gelten. 

Damit  fallt  nun  auch  selbstverständlich  die  Hauptursache  der 
Kohlensäureretention  weg.  Mau  begreift  übrigens  nicht , wie  bei 


1)  Flammuriou,  de  l’Atmoaphere,  Paris  1872.  pag.  45. 
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mangelnder  Sauerstoffzufuhr  Kohlensäureretention , oder,  wie  man  es 
ungeeignet  genannt  hat,  Kohlensäureplethora  entstehen  soll;  denn 
da  ein  grosser  Theil  des  inhalirten  Oxygens  zur  Bildung  von  Kohlen- 
säure verwendet  wird,  müsste  diese  Bildung  bei  wirklicher  Abnahme 
der  Sauerstoffzufuhr  merklich  verringert  werden  ; es  könnte  sich  also 
höchstens  um  eine  Hypercarbonisation  des  Blutes  handeln , welche 
ebenso  nachtheilig  ist , wie  die  Kohlensäureretention , deren  schäd- 
liche Wirkung  gerade  bei  bedeutenden  Respirationsstörungen  zu  den 
gefährlichsten  Momenten  gehört. 

Wäre  es  richtig,  dass  in  Mexico  nur  die  Hälfte  Kohlensäure  aus- 
geschieden wird,  wie  in  Paris,  so  könnte  dies  nur  in  Folge  der  auf 
die  Hälfte  herabgesetzten  Nahrungszufuhr  möglich  sein.  Nun  ist 
aber  auf  dieser  Höhe  nach  den  Mittheilungen  meines  Freundes  Henry 
de  Saussure  in  Mexico  die  Esslust  mindestens  ebenso  gross,  wie 
in  Genf,  und  weiss  ich  aus  eigener  Erfahrung . dass  sie  in  Zermatt 
und  im  Ober-Engadin  viel  eher  gesteigert,  als  gemindert  ist. 

Mit  einem  Worte:  Unsere  Kenntnisse  in  Bezug  auf  die  Tuber- 

culose  und  die  auf  sie  einwirkenden  günstigen  und  schädlichen  Mo- 
mente noch  eine  so  geringe  sind,  dass  wir  besser  thun,  uns  den  Luxus 
falscher  Hypothesen  auf  diesem  Gebiete  vor  der  Hand  noch  zu  ersparen. 

Die  verschiedenen  Menschenracen  sind  sehr  verschieden  für  Tn- 
berculose  prädisponirt.  Bekanntlich  sind  es  die  Neger  in  hohem 
Grade.  Ihnen  zunächst  kommt  die  kaukasische  Rac;e;  ausserordent- 
lich scheinen  überall  die  Mischlinge  zu  leiden.  Mongolen  und  Malaien 
sind  der  Tuberculose  ebenfalls  sehr  ausgesetzt.  Auf  dem  australischen 
Festlande  und  Polynes  sow*ie  in  dem  van  Diemensland  und  Neu- 
seeland ist  Schwindsucht  unter  den  Eingeborenen  viel  häufiger  als 
unter  den  eingewanderteu  Europäern.  Aehnliches  wird  vom  Kap- 
lande,  Egypten  und  Algier  berichtet. 

Pathologische  Einflüsse. 

Erblichkeit.  Wir  haben  bereits  bei  der  Beschreibung  der 
Krankheit  gesehen,  dass  eine  schwächliche  Constitution  zur  Krank- 
heit mehr  disponirt,  wie  eine  kräftige,  obwohl  letztere  keinesvveges 
schützt.  Wir  haben  ferner  gesehen , dass  ein  enggebauter , mehr 
länglicher  Thorax  mit  relativ  kleiner  oberer  Apertur,  mit  wenig  eut- 
Avickelter  Brust-  und  sonstiger  Musculatur  die  Dystrophie  der  Ath- 
mungsorgane,  welche  zu  Tuberculose  vorbereitet,  sehr  begünstigt. 
Nun  ist  es  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Schwäche  und  ungünstiger 
Brustbau  sich  nicht  selten  vererben , sowie  andererseits  auch  die 
Thatsache  feststeht , dass  Tuberculose  zu  den  Krankheiten  gehört, 
bei  welchen  die  Erblichkeit  eine  bedeutende  Rolle  spielen  kann. 
Dennoch  aber  muss  ich  meinen  schon  vor  Jahren  ausgesprochenen 
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Satz,  dass  die  Erblichkeit  dieser  Krankheit  keineswegs  so  häufig  mit 
wissenschaftlicher  Sicherheit  constatirt  werden  kann . als  dies  von 
vielen  Seiten  angenommen  wird,  noch  heute  aufrecht  erhalten.  Meine 
frühere  Behauptung,  dass  ich  nur  in  *,6  aller  halle  Erblichkeit  der 
Tuberculose  constatirt  habe,  besteht  für  mich  auch  noch  heute  für 
die  Privatpraxis  sowohl  wie  für  die  des  Hospitals.  Ich  will  damit 
nicht  sagen,  dass  Erblichkeit  nicht  häufiger  existiren  kann.  Ich  habe 
in  der  Privatpraxis  in  einer  Reihe  von  Fällen  coustatiren  können, 
dass  frühere  Scrofulose  oder  Syphilis  der  Eltern  die  Neigung  zur 
Entwickelung  der  Tuberculose  merklich  steigert:  ja  ich  möchte  noch 
weiter  gehen , indem  ich  behaupte,  dass  die  Umwandlung  pathologi- 
scher Diathosen  verschiedenster  Art  durch  \ ererbung  in  einer  Man- 
nigfaltigkeit stattfinden  kann,  welche  man  früher  kaum  geahnt  hat. 
Die  Frage  aber,  welche  wir  hier  zu  beantworten  haben,  ist  eine  noch 
schärfer  zu  umgreuzende,  als  es  bisher  geschehen  ist,  denn  es  handelt 
sich  nicht  nur  darum,  zu  wissen,  in  welcher  Häufigkeit  Abkömmlinge 
tuberculöser  Eltern  schwindsüchtig  werden,  sondern,  in  welchem  cau- 
salen  Verhältnis»  die  Entstehung  der  Tuberculose  in  zwei  oder  drei 
zusammengehörigen  Generationen  steht.  Ich  gebe  sogar  den  alten 
Satz . dass  die  Krankheit  eine  Generation  überspringen  kann , als 
richtig,  wenn  auch  nicht  häufig  auwendbar  zu.  Aber  schon  hier  ist 
jene  andere  Thatsache  zu  berücksichtigen,  dass  Abkömmlinge  schein- 
bar gesunder  Eltern  nach  einander  au  Schwindsucht  sterben  können. 
Gewöhnlich  war  aber  dann  der  Vater  oder  die  Mutter  in  früherer 
/eit  tuberculös  , Heilung  ist  eingetreten , und  nicht  selten  zeigt  sich 
dann  die  Krankheit  im  späteren  Alter  wieder,  so  dass  der  Vater  oder 
die  Mutter  viel  später  als  die  Kinder  au  Tuberculose  zu  Grunde 
geheu , wobei  freilich  und  besonders  bei  früher  gesunden  Müttern, 
auch  die  Ansteckung  eine  Rolle  spielen  kaum 

Will  luan  nicht  leichtsinnig  Alles,  was  die  Kranken  sagen,  glau- 
ben und  Alles,  was  sie  verschweigen,  ausser  Rechnung  bringen,  so 
ist  das  Ergebniss  genauer  Untersuchung  auf  Erblichkeit  häufig  ein 
zweifelhaftes.  Kennt  man  in  der  Privatpraxi.s  seit  Jahren  eine  Reihe 
von  Familien  , so  bekommt  man  freilich  mitunter  durch  die  eigene 
Erfahrung  unerwarteten  Aufschluss  über  den  Zusammenhang  gleicher 
oder  ähnlicher  Erkrankung  unter  den  verschiedenen  Mitgliedern  einer 
Familie.  Aber  auch  hier  geht  mau  iu  den  Schlüssen  dann  leicht 
über  das  Ziel  hinaus,  wie  dies  das  Werk  von  Lugol  beweist.  Der 
selbst  so  fein  beobachtende  ltilliet,  welcher  die  älteren  Genfer 
Familien  genau  kannte,  war  als  er  starb  auf  dem  gleichen  Irrwege, 
wie  Lugol,  ein  häufiger  Gegenstand  unserer  Discussion  in  seinen 
letzten  Lebensjahren.  Zu  viele  Ursachen  wirken  nämlich  ein,  durch 
Lebensart,  äussere  Verhältnisse,  Krankheiten  etc.,  welche  die  vorher 
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nicht  bestehende  Anlage  zu  tuberculösen  Erkrankungen  allmälig  ent- 
wickeln, und  sind  diese  ja  überhaupt  unleugbar  die  häufigste  unter 
allen  chronischen  Krankheiten.  Selbst  unter  nicht  ungünstigen  Ver- 
hältnissen betragen  sie  meistens  3 — 4°/o  der  Gesammtmortalität,  und 
können  viel  bedeutendere  Proportionen  erreichen.  Wenn  nun  also 
in  zwei  auf  einander  folgenden  Generationen  Tuberculose  vorkommt, 
so  folgt  daraus  noch  keinesweges  der  Schluss  des  erblichen  Zusammen- 
hanges. Die  Eltern  sind  z.  B.  gesund,  5 — 10 — 15  Jahr  und  noch 
später  nach  der  Geburt  eines  Kindes  wird  der  Vater  oder  die  Mutter 
tuberculös  und  erliegt  der  Krankheit , welche  in  manchen  Fällen  so- 
gar bestimmt  nachweisbaren  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt. 
Später  wird  ein  Sohn  oder  eine  Tochter  tuberculös,  deren  Eltern 
also  noch  Jahrelang  nach  der  Geburt  der  Kinder  gesund  waren. 
Ist  man  hier  berechtigt,  anzunehmen,  dass  von  den  selbst  nicht  durch 
Erblichkeit  prädisponirten  Eltern , bei  sonst  guter  Gesundheit  der 
Vater  oder  die  Mutter  bereits  den  Keim  in  sich  trugen,  der  sich  so 
viele  Jahre  später  bei  ihnen  (den  Eltern)  entwickelt  hat?  Mindestens 
ist  dies  eine  unwahrscheinliche  und  unberechtigte  Hypothese.  Um- 
gekehrt ist  der  Fall  auch  nicht  selten,  in  welchem  Abkömmlinge 
von  Eltern,  deren  Einer  oder  die  Andere  schwindsüchtig,  sterben, 
sich  kräftig  und  gut  entwickeln,  bis  zum  Mannesalter  gesund  bleiben. 
Nun  wirken  Excesse  aller  Art:  Alkoholismus,  Syphilis,  schwere  Krank- 
heiten , Summirung  antihygienischer  Einflüsse  nachtheilig  auf  die 
Gesundheit,  bis  sich  zuletzt  Schwindsucht  entwickelt,  oder  ohne  Ver- 
schulden und  bei  guter  Hygiene  wirkt  ein  protrahirter,  pleuritischer 
Erguss  schädlich  oder  häufige  Erkältungen  und  Uebermüdungeu 
schwächen  den  Körper;  Schwindsucht  kommt  zur  Entwickelung. 
Kann  unter  solchen  Umständen  die  Erblichkeit  als  Hauptgrund  an- 
gesehen werden?  Doch  gewiss  nicht. 

Uebrigens  ist  der  Tragweite  der  Erblichkeit  als  ätiologisches 
Moment  dieser  Krankheit  ein  viel  zu  grosses  Gewicht  beigelegt  wor- 
den. Ich  glaube,  dass  kein  erfahrener  Arzt  der  Hospital-  wie  der 
Privatpraxis  mir  widersprechen  wird,  wenn  ich  behaupte,  dass  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  die  Schwindsucht  eine  erworbene  Krank- 
heit ist,  dass  aber  der  Einfluss  der  Erblichkeit  hinreichend  häufig 
vorkommt,  um  ätiologisch  sowohl  wie  diagnostisch  und  prognostisch 
bedeutungsvoll  zu  sein.  Ein  festes,  numerisches  Verhältniss  zwischen 
beiden  Kategorien  ist  zur  Zeit  sicher  noch  nicht  festgestellt  und  ist 
wahrscheinlich  in  verschiedenen  Ländern  und  Lokalitäten  mannig- 
fachen Schwankungen  unterworfen. 

Erworbene  Ursachen  örtlicher,  respiratorischer 
Dystrophie.  Krankheiten,  welche  örtlich  die  Lungen  schwächen 
oder  dystrophiren,  sind : frühere , wenn  auch  umschriebene , broncho- 
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pneumonische  Spitzenheerde,  lange  und  andauernde  häufige  Bronchial- 
katarrlie  bei  sonst  Schwächlichem,  besonders  bei  schlechtem  Brust- 
bau, Lentesciren  der  verschiedensten  Krankheitsprozesse,  besonders 
aller  bronchoalveolären  und  pleuritischen  Entzündungen.  Der  wich- 
tige Einfluss  der  protrabirteu  Pleuritis  ist  mir  von  Jahr  zu  Jahr 
mehr  aufgefallen  und  zwar  nicht  blos  der  eitrigen  Form,  sondern  auch 
lange  andauernder  , mit  serösem  Ergüsse.  Acuter  Verlauf  der  Bron- 
chitis, der  Pneumonie,  der  Pleuritis  priidispouiren  dagegen  nicht  zur 
Tuberculose.  Broncbialdriiseniufiltrate  wirken  uachtheilig  durch  Druck 
und  rufen  Kraukheitsheerde  in  den  Lungen  auch  durch  Fortleituug 
und  nachbarliche  Infection  hervor. 

Nachtheilig  wirken  in  dieser  Richtung  auch  allgemeinere  Er- 
krankungen , bei  denen  die  Respirationsorgane  betheiligt  sind.  Hier 
können  leutescirende  Prozesse  iu  denselben  direkt  oder  indirekt  zu 
schleichender,  destruireuder  Bronchopneumonie  führen.  Hierher  ge- 
hören : Masern,  Pocken,  seltener  Typhus,  und  unter  den  direkten  re- 
spiratorischen Infectionskrankheiten  Grippe  und  Keuchhusten.  Ausser 
dem  unmittelbaren  Uebergange  habe  ich  besonders  iu  Masernepide- 
mieen  poliklinisch  Fälle  beobachtet,  in  denen  längere  Zeit  nichts  mehr 
in  den  Lungen  nachweisbar  war,  aber  der  protrahirte  Masernkatarrh 
das  Lungengewebe  so  geschwächt  hatte,  dass  später  nach  scheinbar 
geringer  Veranlassung  destruirende  Bronchopneumonie  zur  Entwicke- 
lung kam. 

Mechanische  Einflüsse  anf  die  Athmungsorgane,  Traumatischer  Einfluss. 

Höchst  merkwürdig  und  bisher  fast  unbeachtet  ist  in  dieser  Be- 
ziehung der  Einfluss  traumatischer  Schädigung  der  Brustorgane. 
Häufig  ist  dieser  Einfluss  freilich  nicht,  auch  spielt  wahrscheinlich 
die  individuelle  Prädisposition  und  sonstige  frühere  Schädigung  der 
Gesundheit  eine  Rolle.  Ich  besitze  aber  eil f Beobachtungen,  in  denen 
bei  vorher  vollkommener  Abwesenheit  aller  Zeichen  einer  Luugen- 
erkrankung  nach  einem  traumatischen  Eingriff  sich  die  Lungenkrank- 
heit entwickelt  hat.  Höchst  merkwürdig  sind  die  beiden  ersten,  ein 
Mädchen  von  24  und  einen  Mann  von  3G  Jahren  betreffend.  Beide 
hatten  Stecknadeln  verschluckt;  einige  Zeit  darauf  hatte  sich  eine 
schleichende  Brustkrankheit  entwickelt , welche  ganz  als  chronische 
Bronchopneumonie  und  Schwindsucht  verlief.  Bei  der  einen  Kranken 
fand  sich  die  Stecknadel  erst  bei  der  Leichenöffnung,  mitten  unter 
den  destruirenden  Alterationen  der  Lungen.  Beim  Andern  war  die 
Nadel  mit  vielem  Eiter  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  ausgehustet  worden, 
aber  dennoch  erlag  der  Patient  bald  darauf  der  vorgerückten  Lungeu- 
erkrankung.  Von  den  übrigen  sind  (>  Fälle  von  einem  meiner  Schüler 
(Paul  Scholz,  lieber  die  traumatische  Tuberculose.  Breslau  1872) 
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iiu  Auszuge  in  seiner  Dissertation  bekannt  gemacht  worden.  Der 
dritte  Fall  der  ganzen  Reihe  betrifft  eiuen  36jährigen  Mann,  welcher 
ganz  gesund  war , bis  er  4 Jahre  vor  seinem  Tode  von  einem  Ge- 
rüste etwa  10  Fass  hoch  herunterfiel  und  von  dieser  Zeit  an  mit 
zeitweisen  Unterbrechungen  stets  gehustet  hatte.  Er  ist  allmälig 
schwach  und  marastisch  geworden  , hatte  alle  Zeichen  destruirender 
Bronchopneumonie , zuletzt  mit  Pneumothorax  dargeboten , ist  der 
Krankheit  erlegen  und  hat  bei  der  Obduction  die  bekannten  Lungen- 
alterationen dargeboten.  Der  Pneumothorax  war  durch  Berstung 
einer  Caverne  entstanden. 

Ein  2fijähriger  Schlosser  war  vollkommen  gesund,  bis  er  4 Mo- 
nate vor  dem  Tode  eiuen  starken  Stoss  gegen  die  rechte  Brustseite 
erlitt.  Von  dieser  Zeit  an  entwickelten  sich  alle  Zeichen  einer  Ent- 
zündung der  Brustorgane,  ab  und  zu  Besserung,  dann  progressiver 
Marasmus,  Fieber,  physikalische  Zeichen,  besonders  rechts;  rascher 
Verfall  der  Kräfte;  Tod  im  Collaps.  Bei  der  Obduction  findet  sich 
bedeutender  seröser  Erguss  rechts , Compression  der  Lunge , welche 
von  zahlreichen  Knoten  durchsetzt  ist,  die  sich  auch  in  der  umfang- 
reichen linken  Lunge  in  grosser  Menge  finden. 

Ein  öBjähriger  Arbeiter  war  früher  vollkommen  gesund;  Anfangs 
Januar  1867  wurde  er  von  einem  schweren  herabrolleudeu  Fasse 
gegen  die  Brust  geschlagen,  darauf  heftige  Schmerzen,  tagelang  Blut- 
husten, dann  gewöhnlicher  Husten  mit  Auswurf,  Abnahme  der  Kräfte 
und  des  Appetits,  habitueller  Durchfall,  Marasmus,  Fieber,  blande 
Delirien  , physikalische  Zeichen  tuberculöser  Bronhopneumonie , Tod 
nach  9 Monaten,  ln  den  Lungen  Caveruen  und  zahlreiche,  bröncho- 
pneumonische  Heerde,  zum  Theil  erweicht;  das  Herz  in  beginnender 
Verfettung,  im  Leberiiberzuge  miliare  Tuberkeln,  im  Darm  zahlreiche 
Geschwüre. 

Ein  47jähriger  Fuhrmann  hatte  vor  Jahren  einen  Beinbruch  durch 
Trauma.  Im  Winter  1869  wurde  er  überfahren  und  wurden  ihm  zwei 
Rippen  links  gebrochen;  seitdem  Husten,  Athemnoth , Abmagerung, 
progressiver  Marasmus , Tod  noch  nicht  ganz  nach  einem  Jahre. 
Ausser  dem  Callus  der  Rippenbrüche  mit  festen  Adhärenzen  finden 
sich  in  der  linken  Lunge  Cavernen  und  bronchopneumonische  Heerde, 
das  umgebende  Lungengewebe  ist  grauschwarz  und  schwielig,  ein 
ähnliches  Gewebe  schliesst  in  der  linken  Lunge  Miliarknoten  ein;  im 
Darm  einzelne  Geschwüre. 

Ein  40jähriger  Viehtreiber  wird  von  einem  Ochsen  mit  grosser 
Gewalt  zu  Boden  geschleudert;  er  liegt  19  Wochen  an  einer  schlei- 
chenden Brustentzündung  im  Hospital,  erholt  sich  dann  wieder,  hat 
nun  jahrelang  Husten,  der  sich  im  Winter  steigert,  kommt  zu  ver- 
schiedenen Malen  in’s  Hospital  mit  den  Zeichen  besonders  rechts- 
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seifiger  chronischer  Bronchopneumonie,  erholt  sich  aber  immer  wie- 
der und  verlässt  nach  einiger  Zeit  ausgeruht  aber  ungeheilt  das 
Hospital. 

Ein  ljähriger  Mann  bekommt  eine  Stichwunde  in  die  rechte 
Brustseite  mit  bedeutender  Blutung.  Es  entwickelt  sich  chronische 
Pneumonie  mit  Pleuraerguss  rechts.  Vier  Monate  nach  dem  Zufall 
bietet  der  Krauke  alle  Zeichen  des  phthisischeu  Marasmus,  verlässt 
aber  das  Hospital. 

Zu  diesen  8 Fällen  könnte  ich  noch  2 , einen  aus  Zürich  und 
einen  aus  Paris . hiuzufiigen : unleugbar  geht  aber  aus  dem  schon 
Mitgetheilten  hervor,  dass  ein  heftiges,  auf  die  Brust  einwirkendes 
Trauma  den  Ausgangspunkt  einer  chronischen , zum  Marasmus  und 
zur  Phthise  führenden  Erkrankung  der  Lungen  bilden  kann,  oder 
durch  eine  protrahirte  Pleuritis  indirekt  Tuberculose  hervorzurufen 
im  Staude  ist.  Spielt  nun  wohl  individuelle  Prädisposition  hier  eine 
wichtige  ltolle,  so  war  sie  doch  in  einem  Falle,  bei  einem  mir  sehr 
nahestehenden  84jährigen  Greise  nicht  vorhanden.  Nachdem  derselbe 
einen  gewöhnlichen  , etwas  protrahirten  Brustkatarrh  durchgemacht 
hatte  und  sich  in  der  Recouvalescenz  befand  , fiel  er  sehr  heftig  auf 
die  rechte  Brustseite ; in  dieser  entwickelte  sich  nun  eine  schleichende 
Entzündung,  welche  in  nicht  gauz  vier  Mouateu , ohue  merklichen 
pleuritischen  Erguss  mit  allen  Zeichen  des  Marasmus  zum  Tode  führte. 
Die  Leichenötfnung  wurde  nicht  gemacht. 

Interessant  ist  für  diese  Gruppe  von  Fällen  noch  für  meine  An- 
schauungen die  Thatsache,  dass  wohl  hauptsächlich  durch  das  Trauma 
und  seine  entzündlichen  Folgen  ein  dystrophischer  Zustand  des  Luu- 
geugewebes  geschatfen  wird,  welcher  für  tuberculose  Eutziindungen 
und  cousecutive  Phthise  den  geeignetsten  Boden  liefert. 

Inhalation  schädlicher  Staubtheile,  welche  später 
der  Gegenstand  einer  besonderen  Erörterung  sein  wird , führt  für 
Kohlen-,  Eisen- , Kieselstaub  bei  langer  Einwirkung  nicht  selten  zu 
Katarrhen,  schleichender  Entzündung.  Anhäufung  in  den  Alveolen, 
in  dem  interstitiellen  Bindegewebe,  in  den  Lymphbahuen  kann  so 
zum  Tode  führen.  Diese  Eutziindungen  aber  sind  , wie  wir  später 
sehen  werden . von  tuberculöser  Bronchopneumonie  und  Granulöse 
verschieden.  Bei  ausgebildeter  Anthrakose  entwickelt  sich  sogar  nur 
selten  Lungeutuberculose,  dagegen  ist  diese  nach  meineu  Erkundigungen 
unter  den  jüngeren  Kohlenbergwrerkarbeitern  ira  Waldenburg’schen 
Distrikt  weniger  selten.  Ein  Antagonismus  zwischen  Tuberculose 
und  Anthrakose  ist  bisher  wenigstens  noch  nicht  nachgewiesen  und 
man  kann  nur  sagen,  dass  von  Kohlen  überfüllte  Lungen  gewöhnlich 
nicht  tuberculös  werden,  wTäbrend  dies  eher  bei  geringer  Anthrakose 
der  hall  ist.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Eiseulungen  und  Schleifer- 
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lungen,  dagegen  scheint  häufige  Reizung  der  Bronchien  durch  Cigar- 
renstaub, durch  Theilchen  von  Watte  etc.,  bei  Prädisponirten  zur 
Tuberculose  führen  zu  können ; wenigstens  habe  ich  dies  in  meiner 
Klinik  nicht  ganz  selten  bei  Cigarrenarbeitern  beobachtet. 

Störung  im  Mechanismus  des  Kreislaufs,  beson- 
ders wenn  Druck  hin  zu  kommt,  anhaltend  oder  stets  wieder- 
kehrend und  dann  zeitweise  aussetzend,  kann  zur  Tuberculose  der 
Lungen  führen.  Ich  l>abe  in  diesem  Werk  bereits  die  nach  diesen 
Richtungen  schädliche  Stenose  des  Ostium  arteriosum  dextrum  des  Her- 
zens ausführlich  besprochen.  An  Pulmoualstenose  Leidende  haben  in 
der  That  die  entschiedene  Tendenz,  wenn  die  Kranken  das  erwachsene 
Alter  erreichen,  durch  Tuberculose  zu  Grunde  zu  gehen.  Hier  wirkt 
einerseits  die  ungleiche  Blutvertheilung  in  den  Lungen , andrerseits 
auch  direkter  Druck,  da,  wo  dieser  am  andauerndsten  stattfindet,  sich 
auch  iu  mehreren  Fällen  die  vorgerücktesten  Alterationen  destruiren- 
der  Pneumonie  fanden. 

Allgemeine  und  örtliche  Dystrophie  in  Folge  chronischer  Erkrankungen 

der  Athmungsorgane. 

Im  Laufe  der  Beschreibung  der  tuberculösen  Krankheiten  haben 
wir  vielfach  gesehen,  dass  diese,  in  den  Lungen  lokalisirt,  fast  cou- 
staut  zu  chronischem  Katarrh  führen,  sowie  häufig  Emphysem  oder 
Bronchialerweiteruug  zur  Folge  haben.  Dagegen  ist  es  absolut  falsch, 
wenn  von  manchen  Seiten  behauptet  worden  ist,  dass  chronischer 
Lungenkatarrh  an  und  für  sich  zur  tuberculösen  Bronchopneumonie 
führt.  Ebenso  wenig  ist  dies  für  primitives,  substantielles  Lungen- 
emphysem und  für  Bronchiektasie,  als  primitive  und  hauptsächliche 
Erkrankung  der  Fall.  Haben  dagegen  nach  langer  Dauer  diese  chro- 
nischen Krankheiten  der  Athmungsorgane  den  ganzen  Zustand  der 
Ernährung  sehr  verschlechtert,  hat  hierzu  noch  ein  reichlicher  Ver- 
lust von  Albuminaten  durch  andauernd  starke  Bronchialsecretion  bei- 
getragen, so  entwickeln  sich  in  später  Zeit  in  Folge  allgemeiner  und 
örtlicher  Dystrophie,  auch  wohl  als  Complication  bronchopneumoni- 
sche  Heerde,  besonders  in  den  obern  Lungenabschuitten.  Diese 
Krankheiten  führen  also  nicht  an  und  für  sich,  sondern  nur  ausnahms- 
weise und  indirekt  durch  progressive  Dystrophie  zur  Tuberculose. 

Glykosurie  hat  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  tuberculose 
Lungenerkrankuug  zur  Folge,  meist  in  der  bronchopneumonischen 
Form,  seltener  in  der  der  Miliartuberculose.  Die  meisten  Diabetiker, 
Avelchc  ich  bis  zum  Ende  beobachtet  habe , boten  diese  Erkrankung 
der  Lungen.  Auch  hier  ist  allgemeine  Dystrophie  wohl  ein  Haupt- 
grund, denn  diese  Patienten  magern  nicht  ab,  weil  sie  tuberculös 
werden,  sondern  erst  nachdem  sie  sehr  abgeschwächt , abgemagert, 
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marastisch  geworden  sind , entw  ickelt  sich  bei  ihnen  die  Lungen- 
schwindsucht. Da  man  nun  tuberculose  Lokalisationen  bei  ihnen  in 
andern  Orgaueu  gewöhnlich  nicht  findet  , in  den  Lungen  aber  sonst 
kein  specieller  Grund  für  die  Erkrankung  vorliegt,  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  auch  das  durch  die  Lungen  kreisende,  an  Traubenzucker  reiche 
Blut  eine  mechanisch-chemisch  wirkende  Störung  im  Kreislauf  oder 
Reizung  auf  die  Gewebe  der  Lungen  hervorruft,  welche  zu  degeneri- 
renden  Entzüudungsheerden  führt , bei  uns  sonst  unbekannter  Wir- 
kungsart dieser  Kraukheitsmomente. 

Individuelle  Prädisposition  und  schwächende 
Krankheiten.  Wir  kommen  immer  und  immer  wieder  in  der  Aetio- 
logie  tuberculöser  Lungenerkrankungen  sowohl  im  Allgemeinen  wie 
in  einzelnen  Fällen  auf  die  manchen  Individuen  ganz  besonders  inne- 
wohnende Anlage  zu  diesen  Erkrankungen  zurück.  Leider  ist  das 
Wesen  dieser  Anlage  uns  unbekannt  und  es  handelt  sich  meistens 
um  eine  logische  Deduction , bei  welcher  die  Ausschliessung  anderer 
uns  bekauuter  Ursachen  die  Hauptrolle  spielt.  Nichts  destoweuiger 
ist  aber  die  Annahme  individueller  Anlage  zur  Tuberculose  doch  ein 
logisches  Postulat.  Ganz  die  gleichen  Erkrankungen  mit  schleppen- 
dem, protrahirtem  Verlauf,  mit  Fieber,  mit  andauerndem  tiefen  Eiu- 
fluss  auf  die  Gesammternährung,  lassen  die  grössere  Zahl  von  Indi- 
viduen frei  von  Tuberculose  und  wählen  sich  andere  zum  Opfer,  bei 
welchen  wir  sonst  oft  nichts  von  den  nicht  Afficirten  Abweichendes 
wahrnehmen  können.  Freilich  fällt  nicht  selten  mit  dieser  Anlage 
eine  allgemeine  geringere  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und 
schwächliche  Beschaffenheit  der  Constitution  zusammen,  und,  kommt 
hierzu  auch  noch  ein  schmaler,  enger,  wenig  ausdehnbarer  Thorax 
hinzu,  so  bedarf  es  nur  eines  mässigeu  pathologischen  Impulses,  um 
die  gegebene  Anlage  zu  entwickeln.  Aber  auch  bei  kräftig  Gebauten, 
von  mittlerer  oder  starker  Constitution,  mit  absolut  normalem  Brust- 
bau, bei  vorher  guter  Gesundheit,  ohne  Einfluss  örtlicher  Prädisposi- 
tiou,  sehen  wir  nach  scheinbar  geringfügigen  oder  nach  bedeutende- 
ren l rsacheu,  welche  aber  bei  den  Meisten  sonst  nicht  zur  Schwind- 
sucht führen,  diese  sich  entwickeln.  So  habe  ich  namentlich  protra- 
hirte  Pleuritis  bei  den  anscheinend  kräftigsten  Constitutionen  mehrfach 
zur  chronischen , disseminirten  tödtliehen  Bronchopneumonie  führen 
sehen,  während  viel  Schwächere,  nicht  minder  lang  Leidende  davon 
verschont  blieben.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  die  Annahme  indivi- 
dueller Prädisposition  gerechtfertigt. 

Genuine,  diffuse  Pneumonie  hat  ebensowenig  wie  ein- 
facher, primitiver  Bronchialkatarrh,  selbst  in  den  klein- 
sten Röhren  sitzend,  die  Neigung,  zu  degenerativer  Bronchopneumonie 
mit  multiplen  Ileerden  zu  führen,  ln  den  seltenen  Fällen  aber,  in 


490 


Tuberculose. 


welchen  ich  primitive  diffuse  Pneumonie  zu  Zerfall,  zu  multiplen  Heel- 
den, zur  Schwindsucht  fuhren  sah,  war  meist  weder  in  den  Antece- 
dentien,  noch  in  der  Constitution,  noch  in  den  sonstigen  Verhältnissen 
der  Kranken  ein  prognostisches  Indicium  für  diese  schlimme  Verlaufs- 
art vorhanden. 

Zu  den  zahlreichen  Niem  eye  r’ sehen  Irrlehren  gehört  auch  die, 
dass  primitiver  Lungenkatarrh  oft  zu  käsiger  Pneumonie  und  zur 
Schwindsucht  führe.  Dem  widerspricht  die  tägliche  «Beobachtung 
wirklich  aufmerksamer  Aerzte.  Solche  Fälle  sind  so  äusserst  selten, 
dass,  da  der  primitive  Brustkatarrh  999  mal  auf  1000  nicht  zur 
Schwindsucht  führt,  in  dem  lOOÜsten  Falle  der  Katarrh  wohl  nicht 
allein  als  Ursache  derselben  angesehen  werden  kann.  Individuelle 
Prädisposition  ist  also  auch  hier  um  so  annehmbarer,  als  Schwäch- 
lichkeit, Erblichkeit,  vorher  unbeachteter,  leichter  Husten  die  Krank- 
heitsrichtung erklären  und  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  eine  exceptio- 
nelle  individuelle  Prädisposition  angenommen  werden  muss. 

Wo  nun  eine  derartige  ursprüngliche  Anlage  besteht,  deren  chemi- 
sche und  morphologische  Grundlage  uns  freilich  unbekannt  ist,  da  giebt 
es  nun  wieder  speciell  prädisponirende  Krankheitsprozesse,  so  dass  das 
Zusammentreffen  beider  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  steigert.  Hier- 
her gehören  vor  Allem  die  acuten  Iufectionskrankheiten  des  kindlichen 
Alters,  nicht  nur  wenn,  wie  bei  Masern,  Bronchitis  zur  Krankheit 
gehört , sondern  auch  wann  diese  fehlt  oder  gering  ist , wie  beim 
Scharlach  und  den  nur  bis  in  die  grossen  Bronchien  reichenden  Blat- 
tern. lieber  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Schutzimpfung  herrschen 
sehr  ungleiche,  zum  Theil  sehr  übertriebene  Ansichten.  Wenn  es 
auch  theoretisch  wahrscheinlich  ist,  dass  man  mit  der  Impflymphe 
manchen  Krankheitsstoff  übertragen  kann , so  habe  ich  doch  ihren 
factischen  Einfluss  auf  Entwickelung  von  Tuberculose  bisher  nicht 
constatiren  können. 

Sehr  prädisponirend  wirkt  auch  allgemeine  Körperschwäche  in 
Folge  andauernder  Entzündungen,  bei  denen  wichtige  Funktionen  tief 
gestört  worden  sind.  Vor  Allem  gilt  dies  von  der  chronischen  Neph- 
ritis, welche  dann  auch  den  Beweis  liefert,  dass  Tuberculose  keines- 
wegs mit  Resorption  käsiger  Zerfallsprodukte  der  Gewebe  in  noth- 
wendigem  Zusammenhänge  steht.  Aehnlich  wie  die  Bright’sche 
Krankheit  wirken  verschiedene  chronische  Milz-  und  Leberkrankheiten, 
chronische  Pericarditis,  protrahirte  Perityphlitis.  Auch  au  und  für 
sich  weniger  tiefe  Eingriffe  können  durch  rasches  Aufeinanderfolgen 
und  durch  Vervielfältigung  auf  die  Dauer  den  Organismus  so  schwä- 
chen, dass  allgemeine  und  örtliche  Lungendystrophie  Tuberculose  und 
Schwindsucht  herbeiführen.  Wenige  Krankheiten  bieten  so  wenig 
Neigung  zu  derartigen  Complicatiouen,  wie  der  acute  Gelenkrheuma- 
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tismus,  und  doch  habe  ich  gerade  unter  den  eben  erwähnten  Um- 
ständen das  protrahirte  Gelenkleiden  zur  Tuberculose  der  Lungen  und 
anderer  Organe  führen  sehen.  Bei  schwächlichen  Kindern  haben  nicht 
blos  Eruptivkrankheiten,  sondern  auch  genuine  Entzündungen  conse- 
cutive  Lokalisationen  in  entfernten  Organen  häufig  zur  Folge.  Dauert 
dies  eine  zeitlang  bei  protrahirtem  Fieber,  so  wird  der  ganze  Körper 
geschwächt  und  eine  entschiedene  Neigung  zu  Tuberculose  entwickelt 
sich , besonders  unter  den  weniger  günstigen  äussern  Bedingungen 
der  armen  Bevölkerung. 

In  all  diesen  Zuständen  können  wir  nicht  die  Absorption  kä- 
siger Produkte,  welche  man  mit  einer  gewissen  Vorliebe  jetzt  als 
Hauptursache  der  Krankheit  beschuldigt,  irgendwie  in  Anschlag  brin- 
gen. Ebenso  wenig  ist  dies  der  Fall  bei  anhaltenden,  erschöpfenden 
Krankheiten  mit  nicht  eitrigem  Säfteverlust,  wie  z.  B.  sehr  protra- 
hirtem Darmkatarrh,  lange  dauernder  Galaktorrhoe.  Noch  häufiger 
und  intenser  freilich  wirken  andauernde  uud  copiöse  Eiterungen,  bei 
denen  einerseits  der  bedeutende  Stickstoffverlust,  andrerseits  das  häu- 
fige Fieber  mindestens  eben  so  wichtig  sind , wie  die  mögliche  Re- 
sorption von  Zersetzung8produkteu  des  Eiters. 

Interessant  ist,  zu  sehen,  wie  auch  hier  Krankheiten  mit  Tuber- 
culose endigen,  welche  sonst  gar  nicht  zu  derselben  geneigt  sind,  wie 
Klappenfehler  des  linken  Herzens;  kommt  hier  als  seltene  Oomplica- 
tion  reichliche  Knocheneiterung  hinzu  , so  können  die  Kranken  den- 
noch tuberculös  zu  Grunde  gehen.  Ganz  besonders  tendiren  überhaupt 
für  diesen  Ausgang  lange  eiternde  Knochenkrankheiten  , daher  auch 
Gelenkuffectionen,  wenn  die  Epiphysen  bei  ihnen  cariös  oder  stellen- 
weise nekrotisch  werden.  Von  Erkrankungen  der  Kopfknocheu  treffen 
wir  besonders  im  spätem  Verlaufe  Tuberculose  innerer  Orgaue  bei 
ein-  oder  doppelseitiger  Caries  des  Felsenbeines,  bei  Ozaena,  Gaumen- 
erkrankung , aber  relativ  noch  häufiger  bei  Caries  der  Wirbelsäule, 
bei  der  der  Epiphysen  des  Hilft-,  Kniee-  selbst  Ellenbogengelenks, 
bei  multipler  Caries  der  Diapliysen , bei  ein  gekapselten  Sequestern 
mit  dadurch  starker  Eiterung.  Sehen  wir  daher  schon  im  Allgemei- 
nen bei  den  verschiedenen  Formen  der  Scrofulose  Neigung  zu  Com- 
plication  mit  äusserer  Driiseutuberculose  und  desshalb  auch  später 
mit  innerer  Tuberculose,  so  sind  es  besonders  auch  die  eiternden, 
protrahirten,  scrofulösen  Knoeheneutzündungeu  in  der  Mitte  oder  au 
den  Gelenkenden , welche  am  meisten  zu  späterer  Lungeuerkrankung 
oder  terminaler  Meningitis  tuberculosa  tendiren.  Dass  aber  auch  eine 
noch  tiefere  Affinität  zwischen  Scrofulose  und  Tuberculose  besteht, 
geht  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  bei  erblicher  Anlage  sich  aus 
der  einen  die  andere  oder  beide  nach  einander  entwickeln  können. 

Zur  protrahirten  Eiterung  kommt  nicht  selten  dann  noch  ein 
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anderes  ätiologisches  Moment  hinzu : Die  consecutive  Steatose  der 
Leber,  der  Milz,  der  Darmgefässe  etc.  Diese  ist  meist  mehr  oder 
weniger  mit  kachektischem  Zustande  verbunden  und  führt  daher  auch 
leicht  zu  inneren  tubereulösen  Entzündungen , selbst  wenn  sie  nicht 
aus  Eiterung,  sondern  aus  Alkoholismus , Syphilis,  Malaria  etc. 
hervorgegangen  ist. 

Tuberculose  in  andern  Organen  wird  häufig  der  Grund  der  Lungen* 

tuberculose. 

Wir  haben  mehrfach  die  Uebertreibung  zurückgewiesen,  dass  pri- 
mitive Tuberculose  durchschnittlich  die  Lungen  zum  Ausgangspunkte 
hat.  Den  besten  Beweis  dagegen  liefert  die  Tuberculose  oberfläch- 
licher Lymphdrüsen  in  der  Kindheit  und  frühen  Jugend.  Freilich  hat 
inan  diese  irrthümlich  noch  in  neuerer  Zeit  wieder  als  Typus  der 
Scrofulose  auffassen  wollen.  Indessen  beobachtet  man  dieselbe  nicht 
nur  bei  Thieren , namentlich  Affen,  von  denen  Niemand  behaupten 
kann,  dass  sie  an  Scrofulose  leiden.  Ebenso  sieht  man  bei  Thieren, 
besonders  Meerschweinchen , nach  Impfungen  verschiedener  Art  in 
erster  Linie  von  der  Impfstelle  aus  die  Lymphdrüsen  ganz  in  ähn- 
licher Art  erkranken,  wie  bei  den  Menschen,  und  doch  würde  es  wohl 
Niemandem  einfallen  zu  behaupten,  dass  die  Meerschweinchen  durch 
das  Impfen  scrofulös  geworden  sind.  Ganz  in  ähnlicher  Art  wie  in 
den  Lymphdrüsen  sieht  man  auch  Tuberculose  im  Hoden  verlaufen, 
und  heute  bezeichnet  gewiss  Niemand  mehr,  wie  es  früher  geschehen 
ist , den  tuberculosen  Hoden  als  scrofulösen.  Innere  Lymphdrüsen- 
tuberculose  ist  die  gleiche,  wie  die  äussei’e,  und  doch  bezeichnet  man 
sie  nicht  als  Scrofulose.  Auch  die  Behauptung,  dass  Lymphdrüsen 
nur  tuberculös  werden,  wenn  aus  den  benachbarten  Theilen  schädliche 
Stotfe  sie  zu  dieser  Erkrankung  anregen,  ist  falsch.  Ich  habe  äussere 
Lymphdrüsentuberculose  in  Familien,  deren  Gesundheit  ich  jahrelang 
genau  beobachtet  habe , ohne  jedes  nachweisbare,  auch  nur  vorüber- 
gehende Atrium  morbi,  ohne  Kopfausschlag,  ohne  ulceröse  Mundaf- 
fection  etc.  entstehen  sehen,  und  umgekehrt  in  hunderten  von  Fällen 
die  nach  Haut-  und  Scheimliauterkrankung  secundär  schwellenden 
Lymphdrüsen  gewöhnlich  abscliwellen  und  vollständig  schwinden  sehen. 
Dass  bei  Prädisponirten  auch  wohl  ein  derartiger  Reiz  die  andauernde 
Erkrankung  naher  Lymphdrüsen  hervorrufen  kann,  ist  richtig,  aber  es  ist 
die  Ausnahme,  und  diese  Entstehungsweise  als  Gesetz  aufstellen  zu 
wollen,  mag  für  die  Theorie  passen,  entspricht  aber  nicht  der  YV  irk- 
lichkeit.  Auch  hat  schon  Schüppel  bestimmt  nachgewiesen  und 
wir  haben  es  in  meinem  Laboratorium,  W eigert  und  ich,  bestätigt, 
dass  die  Lymphdrüseninfiltrate  in  erster  Linie  aus  kleinen  luberkel- 
granulationen  und  Rieseuzellen  etc.  hervorgehen,  und  zwar  nicht  blos 
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beim  Menschen,  sondern  auch  bei  geimpften  Meerschweinchen  und 
tuberculösen  Affen.  Was  non  die  secundäre  Natur  der  Infiltrate  in- 
nerer Lymphdrüsen  betrifft,  so  ist  auch  sie  in  ihrer  Häufigkeit  sehr 
übertrieben  worden.  Es  ist  nicht  richtig,  dass  in  Folge  von  protra- 
hirtem  Lungenkatarrh,  Emphysem,  Bronchiektasie,  die  Bronchialdrü- 
sen häufig  tuberculös  iufiltrirt  werden.  Bronchialdrüsentuberculose  ist 
sogar  in  der  Kindheit  nicht  selten  die  alleinige  Brustaffection  oder  primi- 
tiver Ausgangspunkt  für  spätere  secundäre  Lungenerkrankung.  Ebenso 
unrichtig  ist  es,  dass  Mesenterialdrüsentuberculose  au  Darmtuberculose 
nothwendig  gebunden  ist.  Nicht  nur  ist  dies  beim  Menschen  in  die- 
ser Ausdehnung  nicht  richtig,  sondern  wird  dies  geradezu  durch  die 
Studien  beim  Affen  widerlegt.  Von  30  tuberculösen  Affen  zeigten 
nur  3 Darmgeschwüre;  von  diesen  3 hatte  jedoch  nur  Einer  intiltrirte 
Mesenterialdrüsen,  bei  > andern  bestand  ohne  Darmgeschwüre  deut- 
liche Tuberculose  der  Meseuterialdrüseu  mit  allen  Uebergäugeu  von 
unleugbaren  Tuberkelgranulationen  zu  grösseren  Drüseninfiltraten. 

Die  äussere  Lymphdrüseutuberculose  führt  zur  Lungeutuberculose 
entweder  auf  dem  Umwege  venöser  Absorption  oder  direkt  mehr  durch 
Fortleitung  von  der  Hals-  oder  Achselgegend  zu  den  Lymphbahnen 
der  Brusthöhle  und  durch  die  Bronchialdrüsen  zu  den  Lungen.  So- 
wie aber  bei  äusserer  Lymphdrüseutuberculose  und  mehr  wie  bei  jeder 
andern  die  Lungen  intact  bleiben  können  , so  gilt  dies  auch  für  die 
der  Hoden,  der  Prostata,  der  Nieren,  für  L rogenitaltuberculose  über- 
haupt, für  die  des  Hirns,  der  Meningen  und  besonders  auch  des  Pe- 
ritoneums. Bei  allen  diesen  tuberculösen  Primärerkrankungen  aber 
besteht  die  ausgesprochene  Tendenz  zu  späterer,  zuweilen  auch  zu 
gleichzeitiger  Lungenerkrankung.  Die  Lungen  haben  also  die  ent- 
schiedene Neigung,  au  jeder  Tuberkellokalisation  Theil  zu  nehmen, 
ein  grosser  l nterschied  aber  besteht  zwischen  primitiver  und  secun- 
därer  Lungeutuberculose,  sowie  bei  beiden  zwischen  geringgradiger 
und  unbedeutender  einerseits,  ausgedehnter  andrerseits  und  endlich 
zwischen  noch  progressiver  und  schon  abgelaufeuer,  örtlich  geheilter 
Erkrankung.  Die  Nichtbeachtung  dieser  so  wichtigen  Unterschiede 
hat  mächtig  dazu  beigetragen,  eine  grosse  Verwirrung  in  die  ganze 
Statistik  der  Tuberculose  zu  bringen. 

Einfluss  der  Syphilis. 

Hauptsächlich  ist  es  nur  constitutiouelle  und  allgemeine  Syphilis, 
welche  zur  Tuberculose  prädisponirt.  Lauge  eiternde  Bubonen  kön- 
nen möglicherweise  sehr  schwächen,  ich  habe  sie  aber  nie  zur  Tuber- 
culose führen  sehen.  Interessant  ist  die  Häufigkeit  grosser  und  zahl- 
reicher Lyiuphdrüseninfiltrate  am  Halse  in  Folge  der  allgemeinen 
Infection  bei  jungen  Syphilitischen,  und  sind  diese  Drüsengeschwülste 
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sowohl  der  Grösse  wie  der  Lage  und  dem  Verlauf  nach  ganz  von 
den  eigentlichen  syphilitischen  Drüsenanschwellungen  verschieden. 
Aber  nicht  blos  durch  Lymphbahneu  und  Lymphdriisen,  sondern  auch 
wahrscheinlich  durch  venöse  Absorption  trägt  Syphilis  zur  Entwicke- 
lung innerer  Tuberculose  bei.  Die  Häufigkeit  der  Luugentuberculose  nach 
constitutioneller  Syphilis  ist  allen  Beobachtern,  welche  diese  Krank- 
heit viel  gesehen  haben,  aufgefallen.  Ich  habe  dieses  causale  Moment 
bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen  vielfach  als  Ausgangspunkt  der 
Schwindsucht  beobachtet  und  diese  auch  nicht  selten  bei  Patienten 
gesehen , bei  denen  frühere  Syphilis  der  Eltern  ein  Hauptgrund 
der  späteren  Lungenerkrankung  geworden  war.  Findet  man  auch  in 
den  Lungen  der  Syphilis  eigenthümliche  Entzündungsheerde,  wie  bei 
Neugeborenen  feste  und  vereiterte  Gumraiknoten,  bei  Säuglingen  die 
von  Virchow  beschriebene  weisse  Hepatisation,  so  haben  doch  die 
Entzündungsheerde  in  den  Lungen  Syphilitischer  meist  nichts  von 
denen  der  gewöhnlichen  Tuberculose  Abweichendes.  Noch  kürzlich  habe 
ich  in  der  Klinik  einen  sehr  belehrenden  Fall  beobachtet,  in  welchem 
ältere  gummöse  Knoten  in  der  Leber  und  Milz  zu  rasch  tödtlicher 
Miliartuberculose  der  Lungen  und  Meningitis  tuberculosa  geführt  hat- 
ten. Hier  gab  selbst  die  mikroskopische  Untersuchung  zwischen  den 
beiden  Alterationen  kein  unterscheidendes  Merkmal.  Höchst  auffal- 
lend ist  die  Thatsache,  und  ich  verbürge  sie  als  nicht  selten,  dass 
man  Fälle  von  Luugentuberculose  mit  Blutspeien,  Husten,  Spitzeu- 
katarrli,  Dämpfung,  beginnendem  Marasmus  beobachtet,  bei  denen 
die  Anamnese  Syphilis  als  Hauptgrund  ergiebt  und  in  denen  mau 
durch  eine  consequent  und  energisch  geleitete  Schmiercur  ganz  un- 
erwartet gute  Erfolge,  selbst  vollständiges  Rückgängigwerden  der 
Lungenerkrankung  beobachtet.  Wie  albern  ist  daher  das  Vorurtliei) 
der  meisten  Aerzte,  bei  Syphilitischen,  deren  Lungen  krank  sind,  die 
Schmiercur  zu  fürchten  und  zu  meiden. 

Bösartige  Neubildungen,  Carcinom,  Epitheliom  und  Cancroid 

hatte  man  früher  als  unvereinbar  mit  Tuberculose  betrachtet  und  so- 
gar ein  Ausschliessungsgesetz  zwischen  Krebs  und  Tuberkel  fonnulirt. 
Ich  habe  schon  läugst  das  Unrichtige  dieser  Anschauung  nachgewie- 
sen und  im  Gegentlieil  gefunden,  dass  besonders  diejenigen  Carcinome, 
welche  durch  Inanition  den  Organismus  am  meisten  schwächen,  z.  B. 
Magenkrebs,  geneigt  sind,  in  den  letzten  Monaten  des  Lebens  auch 
Luugentuberculose  hervorzurufen.  Aber  auch  beim  Brustdrüsenkrebs 
und  sonstigen  nicht  direkt  durch  Säfteverlust  und  \ erdauungsstörung 
schädlichen  Carcinomen  habe  ich , sobald  die  Kachexie  der  Kranken 
eine  sehr  ausgesprochene  war,  Lungeutubereulose  sich  entwickeln 
sehen , eine  wahrhaft  kachektische  Bronchopneumonie  mit  Zerfall, 
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Knötchenbildung  etc.  Selbstverständlich  habe  ich  die  miliaren  Krebs- 
kuötchen  und  Knoten  der  Lunge  stets  auf  das  sorgsamste  von  tuber- 
culösen  Entzündungsheerden  unterschieden.  Es  ist  bekannt,  dass  auch 
viele  Nervenstörungen  lange  andauernd  auf  die  Ernährung  sehr  nach- 
theilig einwirken;  alsdann  führen  sie  auch  nicht  selten  zur  Tuber- 
culose.  daher  die  relative  Häufigkeit  der  Schwindsucht 
bei  Geisteskranken. 

Physiologische  Veränderungen  des  Körpers, 

welche  Tnberculose  besonders  begünstigen,  sind,  wie  dies  bereits  aus- 
führlich erörtert  worden  ist,  die  Schwangerschaft  und  das  Puerperium, 
welche,  wenn  sie  auch  mitunter  notorisch  zur  Tnberculose  Geneigten 
oder  bereits  früher  Tuberculösen  nichts  schaden,  doch  durchschnittlich 
sehr  nachtheilig  in  dieser  Beziehung  wirken,  die  schlummernde  An- 
lage oft  wachrufen,  und  den  Verlauf  der  bestehenden  Krankheit  ver- 
schlimmern. Andauernd  zu  starke,  sonst  normale  Menstruation  erzeugt 
nicht  selten  einen  chloroan am i sehen  Zustand.  Kommen  nun  zu  diesem 
noch  anderweitige , dauernd  schwächende  Momente  hinzu,  so  begün- 
stigen sie  die  Entwickelung  der  tuberculösen  Krankheiten. 

Kann  Erkältung  allein  Phthise  erzeugen?  Wir  ha- 
ben bereits  oben  diese  Frage  berührt  und  erörtert.  Man  beobachtet, 
wenn  auch  selten,  Fälle,  in  welchen  ein  kalter  Trunk  bei  schwitzen- 
dem Körper  oder  eine  sonstige  sehr  iutense  Erkältung  den  ersten 
Anfang  ununterbrochen  fortschreitender  Schwindsucht  zu  bilden 
scheint.  Auch  geben  sonst  Kranke  oft  an,  dass  ihr  Lungenleiden  mit 
einer  Erkältung  begonnen  habe.  Gewöhnlich  lässt  sich  freilich  nach- 
weiseu,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist.  Aber  auch  wo  ein  solcher  An- 
fang wirklich  besteht,  wie  selbst  zuweilen  bei  acuter  Tnberculose. 
fiudet  man  doch  gewöhnlich  bei  der  Leichenöffnung  ältere  Heerde, 
und  begreift  man  andrerseits,  dass,  wie  dies  ja  häufig  für  Lungen- 
blutung der  Fall  ist.  beginnende  Spitzeutuberculose  ganz  latent  be- 
standen haben  kann,  bis  durch  eine  Gelegenheitsursache,  eine  Erkäl- 
tung, ein  acuter  Katarrh  als  scheinbarer  Beginn  die  tnberculose  Natur 
der  Erkrankung  deutlich  macht.  Ich  will  damit  nicht  die  Möglich- 
keit leugnen . dass  bei  sonstiger  Prädisposition  eine  Erkältung  im 
Stande  ist,  die  Anlage  zur  Krankheit  zur  Entwickelung  zu  bringen. 
Aber  seit  vier  Decenuieu  habe  ich  in  dieser  Beziehung  als  Regel, 
w’elche  also  möglicherweise  Ausnahmen  zulässt,  bestätigt  gefunden, 
dass:  wenn  ein  zweifelhafter  Katarrh  bestimmt  nach- 
weisbar mit  einer  Erkältung,  mit  Schnupfen,  Angina 
etc.  begonnen  hat,  die  überwiegende  Wahrscheinlich- 
keit- dafür  spricht,  dass  der  Katarrh  ein  einfacher, 
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nicht  tuberculöser  ist  und  bleibt..  Dass  Niemeyer  das 
Gegentheil  behauptet  bat,  ist  bekannt. 

Uebertraguug  durch  Ansteckung.  Seit  Hippokrates 
zieht  sich  durch  die  Lehre  von  der  Tuberculose  die  Möglichkeit  ihrer 
Ansteckung,  und  wenn  sie  auch  vielfach  übertrieben  worden  ist,  so 
steht  doch  die  Thatsache  fest,  dass  man  immer  ab  und  zu  in  der 
Privatpraxis  Fälle  beobachtet , in  welchen  von  gesunden , scheinbar 
nicht  prädisponirten  Eheleuten,  nachdem  der  Mann  oder  die  Frau 
der  Krankheit  erlegen  ist,  der  Ueberlebende  bald  darauf  auch  schwind- 
süchtig wird.  Aehnliches  habe  ich  auch  mehrfach  bei  Geschwistern, 
bei  Müttern  beobachtet,  welche  lauge  einen  an  der  Schwindsucht  lei- 
denden Sohn  oder  eine  Tochter  gepflegt  hatten.  Immerhin  aber  ge- 
hören diese  Beobachtungen  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Ist  nun  aber 
unter  diesen  Umständen  die  Ansteckung  das  einzige  causale  Element? 
Können  nicht  auch  hier  Kummer,  Uebermüdung,  langer  Aufenthalt 
in  schlechter  Luft,  in  engen,  überheizten  Räumen  eine  vorher  latente 
Krankheitsanlage  zur  Entwickelung  bringen  und  die  scheinbar  blos  durch 
Ansteckung  erzeugte  Tuberculose  auch  durch  anderweitige  Causalmo- 
mente  hervorgerufen  haben  ? Sehr  auffallend  ist  mir  die  Thatsache, 
dass  ich  nie  in  Hospitälern  beobachtet  habe,  dass  die  Nachbarn  Tu- 
berculöser, selbst  wenn  sie  monatelang  neben  diesen  gelegen  hatten, 
von  der  Tuberculose  angesteckt  worden  sind.  Die  Uebertragbarkeit 
der  Krankheit  durch  Ansteckung  soll  also  keineswegs  geleugnet  wer- 
den, nur  bildet  sie  unter  den  ätiologischen  Momenten  numerisch  einen 
sehr  kleinen  Bruchtheil.  Auch  kann  man  sich  denken,  dass  bei  häu- 
figem Husten  und  Auswurf  Elemente  in  Zersetzung  begriffener  Lun- 
genexcrete  nach  und  nach  in  nicht  geringer  Menge  von  den  Pflegen- 
den eingeathmet,  allmälig  schleichende  Entzünduugsprozesse  in  den 
Lungen  hervorrufen  können.  Bei  den  vielen  unter  diesen  Umständen 
sonst  nachtheilig  ein  wirkenden  ätiologischen  Momenten  ist  es  aber 
schwer  zu  entscheiden,  ob  bei  der  Entwickelung  einer  solchen  de- 
structiven  Bronchopneumonie  die  direkte  Ansteckung  die  Hauptrolle 
spielt,  und  ob  nicht  dann  auch  die  andauernde  Inhalation  schädlicher 
Zersetzungsprodukte  zu  den  Ursachen  der  disseminirten  Lungenent- 
zündung gehört.  Freilich  sehen  wir  ja  durch  Impfen  der  verschie- 
densten Stoffe  Tuberculose  experimentell  entstehen ; aber  auch  hier 
ist  die  Thatsache  auffallend,  dass  ich  unter  den  vielen  Meerschwein- 
chen, welche  ich  oft  in  engem  Raume  beisammen  gehalten  habe,  nie 
ein  nicht  geimpftes  habe  tuberculös  werden  sehen,  während  doch  ge- 
impfte und  tuberculisirte  sich  Monate  lang  im  gleichen  engen  Raume 
unter  ihnen  befanden. 

Experimentelle  Uebertragbarkeit  der  Tubercu- 
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lose.  Seit  Villemin  18G5  *)  darcli  Uebertraguug  tuberculüser 
Erkrankung  vom  Menschen  auf  Thiere  die  allgemeine  Aufmerksam- 
keit auf  diesen  Gegenstand  gelenkt  hatte,  haben  wir  ein  neues  äus- 
serst  wichtiges  Moment  für  diese  Krankheiten  gefunden,  wiewohl  die 
späteren  Ergebnisse  und  am  frühsten  und  in  erster  Linie  die  m einigen, 
die  Vi  1 1 em  in  'sehen  Schlussfolgerungen  sehr  modifieirt  haben.  Schon 
viel  früher,  lböl  hat  Erdt  8)  durch  Impfung  scrofulösen  Eiters 
bei  Pferden  sehr  zahlreiche  Tuberkel  knoten  in  den  Lungen  hervor- 
gerufen. Ich  selbst  habe  1851  zweimal  bei  Hunden  durch  wieder- 
holte Eiterinjectionen  in  die  Venen  zahlreiche  Tuberkelgrauulatiouen 
in  den  Lungen  und  in  der  Leber  entstehen  sehen.  Einem  dieser 
Thiere  war  vorübergehend  eine  Pankreasfistel  angelegt  worden.  V i 1- 
lemiu  war  durch  seine  Experimente  zu  der  Lehre  von  der  Specili- 
eitat  der  Tubereulose,  da  sie  nur  nach  Tuberkelimpfuug  entstehen 
sollte,  gelangt,  und  hat  ihm  später  Klebs  in  dieser  Anschauung 
beigestimmt.  Mein  erstes  Experiment  von  16G6  schien  zwar  diese 
Ansicht  zu  stützen , aber  die  grosse  Reihe  von  Experimenten , in 
welchen  ich  Tuberkelknoten  durch  Einführung  ganz  anderer  als  tu- 
berculüser Substanzen  erzeugt  habe,  besonders  die  mit  Wyss  18ÜG 
und  lbtu  angestellteu  zahlreichen  Versuche  führten  mich  schon  in 
meiner  grösseren  Arbeit  in  Virchow’s  Archiv  zu  dem  bestimmten 
Aussprüche,  dass  Tuberkel kuoten  aus  den  allerverschiedeuartigsteu 
Impfungen  und  Heizungen  hervorgehen  können.  Diese  Ergebnisse 
und  den  allgemeinen,  mir  allein  gehörigen  Theil  haben  wir  im  Früh- 
ling 18G8  im  ^ irc  ho  w 'scheu  Archiv,  l>ekauut  gemacht,  nachdem 
ich  sie  bereits  1 «8 • • 7 in  der  Lazette  medicale  in  einer  anatomischen 
Arbeit  über  Luugentuberculo.se  besprochen  hatte.  Meine  Beobach- 
tungen wurden  später  vollständig  durch  die  grosse,  reichhaltige  und 
bedeutungsvolle  Arbeit  \\  a Idenburg  's 1 2 3  4),  sowie  durch  die  schönen 
und  gründlichen  Forschungen  von  Fox,  Sauderson,  Cohnheim 
und  Frankel  und  Andren  bestätigt.  Ich  verweise  für  genaue  und 
vollständige  Auseinandersetzung  dieser  wichtigen  und  interessanten 
Frage  auf  das  Werk  \\  a Idenburg'».  Ich  gehe  daher  gleich  zu 
den  allgemeinen  Ergebnissen  über,  welche  durch  sehr  zahlreiche  neue 
eigene  Experimente,  die  ich  von  18G9 — 1872  gemacht  habe,  nicht 
nur  vollkommen  bestätigt  worden  sind,  sondern  auch  durch  genauere, 
histologische  Details,  durch  Auffinden  der  Rieseuzellen  unter  den 

1)  Gazette  medicale  1865.  pag.  787.  16ten  Dezbr. 

2)  Die  Rotzdyakrasie  und  ihre  verwandten  Krankheiten.  Leipzig  1868. 
8.  15U  etc. 

3)  Band  XXX. 

t)  Die  Tuberculose,  die  Luugeu."ch windsucht  und  die  Scrufuloee,  Berlin  1868. 
f.  e >»  e r t , Klinik  II.  32 
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sonstigen  Tuberkelzellen,  durch  genauere  Beschreibung  der  Epithelial- 
wucherungen in  den  Bronchiolen  und  Alveolen  etc.  merklich  erweitert 
worden  sind. 

Was  zuerst  das  Impfen  mit  tuberculösen  Substanzen  betrifft,  so 
herrscht  bekanntlich  noch  heute  unter  vielen  Pathologen  die  Doctrin 
der  Verschiedenartigkeit  des  Tuberkels  als  Neubildung  und  der  kä- 
sigen Infiltrate  als  Entzündungsproduct.  Schon  Villemin  kam 
durch  seine  späteren  Experimente  zu  der  Zusammengehörigkeit  beider, 
während  K 1 e b s nur  den  eigentlichen , specifischen  Tuberkel  für 
impfbar  erklärt  und  mir  vorwirft , auch  da  Tuberkeln  geimpft  zu 
haben,  wo  ich  glaubte,  käsiges  Infiltrat  geimpft  zu  haben.  Dieser 
Einwand  trifft  schon  für  meine  ersten  mit  Wyss  gemachten  Expe- 
rimente nicht  zu,  da  ich  zur  Impfung  mit  den  Produkten  entzünd- 
licher Infiltration  nur  solche  gewählt  habe,  welche  weit  von  allen 
Tuberkelgranulationen  entfernt  waren  , und  habe  ich  gerade  nach 
dieser  Richtung  in  den  letzten  4 Jahren  so  zahlreiche  Versuche  mit 
dein  gleichen  positiven  Ergebniss  gemacht,  dass  für  mich  der  Schluss 
feststeht,  dass  die  Zerfallsprodukte  entzündlicher  Infiltrate  aus  den 
Lnngen,  den  Bronchialdrüsen  etc.  am  besten  zur  Erzeugung  experi- 
menteller Tuberculose  bei  Thieren  benutzt  werden.  Schon  Colli  n 
hatte  dies  Villemin  gegenüber  nachgewiesen  und  fast  alle  spä- 
tem Beobachter  haben  es  bestätigt.  Ich  lege  übrigens  auf  diesen 
Punkt  gar  kein  grosses  Gewicht,  weil  ich  ja  seit  Jahren  immer  und 
immer  wieder  die  Zusammengehörigkeit  der  eigentlichen  Tuberkel- 
granulatiouen  und  der  entzündlichen  (käsigen)  Infiltrate  betont  habe. 
Wenn  ich  nun  auch  durch  Eiterin jectionen , durch  die  von  Kohlen, 
von  Quecksilber,  durch  Impfen  von  fibroplastischen  Geschwulstmassen, 
von  Melanom,  von  Carcinom  Tuberculose  erzeugt  habe,  wenn  das 
Gleiche  vielfach  Waldenburg  gelungen  ist.  wenn  Fox  und  S an- 
der so n Gleiches  durch  blosse  Haarseile,  Cohn  heim  und  Fränkel 
durch  Einführung  fremder  Körper  in  die  Bauchhöhle  Tuberculose  der 
innern  Organe  erzeugt  haben,  wenn  ganz  besonders  alle  diese  Expe- 
rimente beim  Meerschweinchen , welches  ich  sonst  nie  tuberculös  ge- 
funden habe,  erfolgreich  waren,  so  scheint  mir  die  schon  1867  von 
mir  formulirte  Schlussfolgerung  , dass  experimentelle  Tuberculose 
durch  die  verschiedenartigsten  Substanzen  hervorgerufen  werden 
könne  und  keineswegs  ausschliesslich  durch  Impfen  von  Tuber- 
keln und  käsigen  Produkten,  vollkommen  gerechtfertigt.  Freilich 
müssen  spätere  Experimentatoren  davon  in  Kenntniss  gesetzt  wer- 
den, dass  so  manche  Experimente  nicht  gelingen,  dass  dies  zu  man- 
chen Zeiten  viel  mehr  der  Fall  ist,  als  zu  andern,  und  dass  daher 
nur  grosse  Reihen  von  Experimenten  Werth  haben  , dass  aber  eine 
kleine  Reihe  positiver  Ergebnisse  für  Schlussfolgerungen  viel  mehr 
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Bedeutung  hat , als  eine  grössere  Zahl  erfolgloser  Impfungen  und 
Heizungen. 

Gehen  wir  nun  auf  nähere  Details  ein  . so  findet  sich  gewöhn- 
lich an  den  Impfstellen  eine  ziemlich  bedeutende . örtliche  Reizung, 
in  Folge  welcher  sogar  Thiere  nicht  selten  durch  Septicämie  und 
Pyämie  zu  Grunde  gehen,  bevor  es  zu  innerer  Tuberkelbildung  kommt. 
Ist  nun  aber  auch  in  der  Nähe  der  Impfstelle  eitrige  Infiltration, 
Abscessbildung  die  Regel,  können  sich  selbst  multiple  Eiterheerde  in 
der  Umgebung  und  in  den  Lymphdrüsen  entwickeln,  ja  in  weiterer 
Entfernung,  so  habe  ich  doch  auch  in  andern  Fällen  bei  vollständig 
gelungener  Tuberculisirung  sehr  wenig  örtliche  und  namentlich  keine 
eitrige  Reizung  gefunden.  Bei  einem  Meerschweinchen,  welches  in 
vielen  Organen  Tuberkelgranulationen  darbot,  fanden  sich  an  der 
Impfstelle  l1/*  Monate  nach  der  Impfung  nur  miliare  Knoten,  denen 
der  inuern  Organe  identisch.  In  meinen  beiden  Fällen  von  Tnfections- 
knoten  nach  Eitereinspritzungen  in  die  Venen  waren  diese  einfach 
throinbosirt.  Ein  Hund,  welcher  nach  längerem  Bestehen  einer  Gallen- 
fistel tuberculös  wurde,  bot  durchaus  keine  Eiterung  in  der  Nähe 
der  angelegten  Fistel  noch  sonst  irgendwo  dar.  Bei  einem  Hunde, 
welchem  mehrfache  Quecksilhereinspritzungen  in  die  Saphena  gemacht 
worden  waren,  welcher  in  den  Adhärenzsträugen  der  Pleura  queck- 
silberfreie, den  Tuberkeln  ganz  ähnliche  Knötchen  und  gelb  infiltrirte 
Lymphdrüsen,  ebenfalls  frei  von  Quecksilber  zeigte,  war  an  der  ln- 
jeetionsstelle  durchaus  keine  Eiterung  vorhanden.  Ebenso  unbedeu- 
tend waren  in  mehreren  der  Wal  denburg’schen  Experimente 
(18.  59.  66)  die  örtlichen  Reizerscheiuungen. 

Die  der  Impfstelle  nahen  Lymphdrüsen  sind  sehr  hantig  erkrankt, 
mitunter  sehr  zahlreich  , selbst  in  grösserer  Entfernung  bis  au  die 
Grenze  der  Körperhöhlen,  bald  mehr  hyperplastisch  . bald  mehr  gelb 
infiltrirt,  zuweilen  auch  mit  sehr  deutlichen  . kleinen  Miliarkuötcheu. 
in  welchen  dann  das  Mikroskop  die  bekannten  Tuberkelelemente, 
selbst  Riesenzellen  nach  weist.  Von  Lymphdrüsenvereiterung  war 

bereits  die  Rede,  de  eutfernter  übrigens  von  der  Impfstelle,  desto 
deutlicher  tritt  die  tuberculose  Umwandlung  hervor.  Die  Infiltration 
der  Lymphdrüsen  kann  sehr  verbreitet  sein,  bei  einem  meiner  Ver- 
sucbsthiere  waren  sämmtliche  oberflächliche  Drüsen  des  Körpers  ge- 
schwellt, gelb  infiltrirt,  nur  eine  vereitert,  und  bestand  allgemeine 
Haut  Wassersucht.  Bei  einer  anderen , nicht  minder  ausgedehnten 

Lymphdrüsenerkrankung  waren  die  inneren  Organe  frei  geblieben. 
In  den  Lymphräumen  bestanden  Knötchen,  mit  dem  ihnen  in  Lymph- 
drüsen eigenen  Reticulmn,  mit  dichtgedrängten,  kleinen  Zellen,  etwas 
grösseren  epitheloiden  und  Riesenzellen.  Können  wir  nuu  annehmen, 
dass  ein  Theil  der  Infectionsprodukte  den  Lvmphbahneu  folgt,  und 
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in  erster  Linie  diese  Drüsen  ergreift,  so  dringt  wahrscheinlich  ein 
anderer  von  den  Blutbahnen  aus  viel  tiefer  und  in  viele  verschiedene 
Tlieile  des  Organismus  ein.  Am  häutigsten  werden  die  Lungen  und 
die  Leber  befallen.  Nicht  nur  in  den  Lymphdriisen , sondern  auch 
iu  den  andern  Organen  sehen  wir  neben  den  Knötchen  und  Knoten 
grössere  Infiltrate,  so  namentlich  in  den  Lungen,  oder  mehr  diffuse 
Entzündung  im  Verlaufe  des  Bindege websgerüstes , der  Gefäss-,  der 
Bronchialscheide,  in  dem  iuteracinösen  und  intervasculären  der  Leber, 
auf  dem  serösen  Uuberzuge  der  Organe.  Da  man  nun  alle  Ueber- 
gänge  von  den  kleinsten  kaum  punktförmigen  Knötchen  bis  zu  den 
rührigen  und  weit  verbreiteten,  interstitiellen  Entzündungsprodukten 
findet,  so  kann  man  die  ersteren  nicht  als  Neubildung  anselien,  ohne 
dies  auch  von  den  übrigen  zu  behaupten.  Da  man  ferner  in  den 
Lungenknoteu  ausser  interstitiell  gelagerten  auch  viele  alveoläre  Heerde 
und  oft  eine  grössere  Zahl  derselben  sich  convolutartig  beisammen 
findet,  in  welchen  die  unleugbare  Epithelwucherung  eine  feste  Grund- 
masse bildet , so  müsste  man , um  consequent  zu  sein , auch  diese 
kleinen  Alveolarknoten  als  Neubildung  und  zwar  als  Epitheliome 
auffassen.  Dass  dies  zum  Absurden  führen  würde,  ist  selbstverständ- 
lich , während  die  Theorie  der  entzündlichen  Wucherung  mit  deut- 
lichem Leucocyteuaustritt  und  conjuuctivaler  und  epithelialer  Rei- 
zung mit  hyperplastischen  Produkten  Alles  ungezwungen  erklärt.  Ge- 
stützt wird  auch  ferner  noch  diese  Anschauung  durch  die  Thatsaclie, 
dass  durch  die  mannigfachsten  Impfstoffe  die  verschiedenen  Gewebe 
und  Zellentypen  in  Reizzustand  versetzt  werden.  Peribroüchitische 
Bindegewebswucherung  kann  also  z.  B.  ebenso  gut  alveoläre  Epithel- 
knoten erzeugen,  wie  Lymphdrüseninfiltrate.  Allen  diesen  Infections- 
produkten  kommt  noch  ein  gemeinschaftlicher  Charakter  zu,  nämlich 
schon  bei  ihrer  Entwickelung  werden  ihnen  die  Wege  der  Ernährung 
abgeschnitten.  Sie  sind  ausserordentlich  wasserarm.  Gefässe  gehen 
nicht  nur  nicht  in  sie  hinein,  sondern  werden  immer  weiter  von  ihrer 
Peripherie  zurückgedrängt,  und  ganz  besonders  schwinden  die  nähren- 
den Capillaren , wodurch  auch  die  innere  Alteration , der  Zellentod, 
die  Nekrocytose  der  Zellenwucherungen  und  Knoten  vorbereitet  wird, 
eine  Eigenschaft,  welche  sie  noch  mehr  mit  den  Entzündungsprodukten 
identificirt  und  noch  weiter  von  der  Neubildung  entfernt.  Immer 
mehr  sehen  wir  also  trotz  der  unleugbaren  Infectionsfähigkeit  jener 
verschiedenen  Produkte  specifische  Charaktere  zurückgedrängt  und 
immer  mehr  werden  wir  dahin  kommen  müssen , den  Begriff  der 
Uebertragbarkeit  allgemeiner  und  höher  zu  fassen  und  diese  keines- 
wegs, ohne  Dazwischenkuuft  anderer  Eigenschaften , mit  der  Specifi- 
cität  zu  identificiren. 

Gehen  wir  nun  zu  den  inneren  Organen  über,  so  ist  vor  Allem 
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alles  auf  die  Lungen  Bezügliche  von  grösster  Wichtigkeit.  Zahlreiche 
Infectionsknoten  der  Lungen  sind  in  der  Kegel  von  Bronchitis,  von 
Hyperämie  mit  schleimig-eitriger  Absonderung  der  Bronchialschleim- 
haut  begleitet.  Die  Lungen  sind  schwerer,  als  im  Normalzustände. 
Sie  sind  nicht  selten  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen,  zuweilen 
mehr  an  der  Spitze,  andere  Male  mehr  am  Diaphragma.  Auch  Knöt- 
chen der  Pleura  sind  nicht  selten , sind  aber  oft  subpleural  und  ge- 
hören dann  dem  Lungengewebe  au.  Die  Knötchen  der  Lunge  schwan- 
ken zwischen  der  Grösse  eines  kleinen  Pünktchens  bis  zu  der  eines 
Nadelkopfs,  bis  zu  Linsengrösse.  Sie  existiren  in  grosser  Menge  oder 
in  geringer  Zahl,  ragen  gewöhnlich  über  die  Lungenoberfläche  und 
über  die  Schnittfläche  hervor.  Nicht  nur  confluiren  grössere  Knöt- 
chen , sondern  auch  kleinere  zeigen  sich  bei  genauerer  Beobachtung 
als  ein  Conglomerat  noch  kleinerer  und  kleinster.  Ihre  Consistenz 
ist  bald  mehr  weich,  zäh  und  gallertartig,  bald  mehr  fest  und  hart. 
Ihre  Farbe  schwankt  von  hellem , halbdurchsichtigem  Grau  bis  zu 
dunklerem,  stärker  pigmeutirtem  Stahlgrau.  Viele  sind  fast  undurch- 
sichtig und  zeigen,  von  der  Mitte  ausgehend,  eine  weisse  oder  gelb- 
liche Trübung.  In  seltenereu  Fällen  findet  man  um  Knötchen  der 
Oberfläche  einen  graurothen  Mail.  Waldenburg  hat  auch  einen 
hämorrhagischen  gesehen.  Die  Knötchen  im  Innern  der  Alveolen 
bestehen  ganz  aus  Zelleu,  welche  aber  sowohl  untereinander,  als  mit 
der  Umgebung  fest  verbunden  sind.  Nur  bei  den  kleinsten  ist  die 
Alveolarwaud  noch  erhalten.  Die  meisten  nehmen  Alveolargruppen  ein, 
welche  jedoch  viel  mehr  der  Contiuuitätsausbreituug,  als  der  eines 
einzelnen  Läppchens  eines  Lungentrichters  in  Alveolen  entsprechen, 
daher  auch  die  Knötchen  keineswegs  den  Endästen  der  Bronchien 
aulsitzen.  Die  Zellen  selbst  sind  bald  rund,  bald  länglich,  jedoch 
vorwiegend  rund.  Die  einen  enthalten  nur  feine  Körnchen,  bei  an- 
deren und  vielen  sieht  man  bei  gehöriger  \ erdiinnung  und  nament- 
lich bei  Zusatz  von  verdünnter  Essigsäure  einen  deutlichen  Kern. 
Die  Grösse  der  ursprünglich  cavitären  Zellen  schwankt  zwischen 
0,0 1 25  Mm.  und  0,015  Mm.  kann  aber  auch  0,02  Mm.,  0,025  Mm., 
0,0275  Mm.  erreichen.  Die  Kerne  schwanken  zwischen  0,006  Mm. 
bis  0,01  Mm.  und  erreichen  in  den  grossen  Zellen  bis  0,015  Mm. 
Der  epitheliale  Typus  dieser  blass  contourirteu  intraalveolären  Zelleu 
i>t  gar  nicht  zu  verkennen.  »Sie  enthalten  entweder  viele  feine  un- 
durchsichtige oder  stärker  licht  brechende  feine  Fettkörnchen  oder 
selbst  viel  deutliches  Fett.  Gar  nicht  selten  finden  wir  in  denselben 
viel  Pigment,  eine  Menge  von  Melanin  körne  hen  zwischen  Zellenwand 
und  Kern,  ja  mitunter  so  dicht  gedrängt,  dass  mau  eine  Pigmentzelle 
Vor  s‘ch  zu  hüben  glaubt.  Kleine,  blasse,  kernlose,  junge  Zellen, 
uicht  viel  grösser  als  Blutzellen,  findet  man  nicht  selten  neben  den 


502 


Tuberculose. 


grösseren  kern-  und  körnchenhaltenden.  Reste  von  Alveolen  und 
elastischen  Lasern  in  den  Zellenhaufen  sind  die  Spuren  der  Ausbrei- 
tung des  lnfectionsknotens.  Ausser  jenen  mehr  alveolären  Knötchen 
findet  man  auch  kleinzellige  Wucherungen:  Zellen  mit  kleineren  Kernen 
oder  kernlos  und  Biudegewebszellen  mit  spindelförmigen  Zellen  ge- 
mischt in  der  Alveolarwand,  in  den  Knötchen  kleinerer  Arterien  und 
an  der  äusseren  Oberfläche  kleinerer  Bronchien,  nicht  selten  mit  mehr 
diffuser  Zellenwucherung  von  der  gleichen  mikroskopischen  Zusammen- 
setzung gemischt  oder  wechselnd,  so  dass  die  infectiöse  Zellenreizung 
Alveolitis,  Perialveolitis,  Peribronchitis  und  Periarteritis  zur  Folge  hat. 
Tn  den  kleinen  Knötchen,  welche  ausserhalb  der  Alveolen  liegen,  haben 
wir  gerade  in  neuerer  Zeit  mit  Dr.  Weigert  oft,  aber  keineswegs  con- 
stant,  Riesenzellen  mit  allen  ihren  bekannten  Charakteren  gefunden, 
und  zwar  ganz  von  der  gleichen  Beschaffenheit  wie  beim  Menschen. 
Tn  dem  epithelialen  Wucherungsconvolut  der  Alveolarknötchen  haben 
wir  sie  niemals  angetroffen,  wahrscheinlich  hängen  sie  mehr  mit  den 
interstitiellen  Lymphbahnen  und  ihren  Endothelieu  zusammen.  Da 
nun  aber  Sirkowsky  und  Buhl  in  neuerer  Zeit  die  ganzen  Alveolen 
als  mit  zum  Theil  offenen  Lymphräuuien  versehen  . auffassen , würde 
es  nicht  wundern  , wenn  später  auch  in  den  Alveolarknoten  Rieseu- 
zellen gefunden  werden  sollten.  In  den  injicirteu  Präparaten  sind 
die  alveolaren  Capillaren  der  Knoten  nicht  gefüllt  und  man  findet 
nur  ein  bis  zwei  grössere,  einen  Alveolus  oder  ein  Infuudibulum  um- 
spinnende Bahnen  gefüllt. 

An  den  erhärteten  Lungen  und  ihren  feinen  Durchschnitten  kann 
man  recht  deutlich  sowohl  die  alveolaren  Infiltrate,  als  auch  die  inter- 
stitiellen Bindegewebswucherungen  erkennen.  Sehr  interessant  ist  die 
Zellenwucherung  in  der  Adventitia  kleinerer  Aeste  der  Pulmonal- 
arterien, und  hier  findet  man  wiederum  alle  Uebergänge  von  diffuser 
Bindegewebszellenwucherung  zu  mehr  gruppirter,  umschriebener  bis 
zu  deutlichen  makroskopischen  Knötchen.  In  ähnlicher  Art  sieht 
man  auch  die  Peribronchitis  diffus  oder  iu  Granulationen  und  zwi- 
schen diesen  Knötchen  dann  wieder  nur  mikroskopisch  wahrnehm- 
bare , geringe , nach  der  Fläche  ausgebreitete  Zellenwucherungen. 
Aehnlichcs  kann  man  auch  an  der  Pleura  beim  Menschen  und  bei 
Thieren  beobachten.  Besonders  schön  waren  alveolare . epitheliale 
und  extraalveolare,  conjunctivale  Wucherungen  bei  dem  Hunde  mit 
der  Gallenfistel  in  frischem  und  noch  schöner  in  erhärtetem  Zustande 
eonstatirbar.  Die  kleinen  Knötchen,  welche  sich  als  Alveolarinfiltrate 
nach  einer  Impfung  mit  Caucroid  der  Speiseröhre  entwickelt  hatten, 
boten  nicht  nur  keine  Spur  von  Krebselemeuteii,  sondern  waren  voll- 
kommen identisch  mit  den  in  den  typischen  Experimenten  erhaltenen 
Infectionsknoten,  ja  von  ganz  besonderem  Interesse  ist  es,  dass  trotz 
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tler  geringen  Zahl  der  Knötchen  doch  sowohl  alveoläre,  wie  inter- 
stitielle Wucherung  sich  bei  einem  Thiere  zeigte,  welchem  nur  Kohle 
in  die  Jugularis  eingespritzt  worden  war.  Demgemäss  handelt  es 
sich  bei  identischer  Zellenwucherung  und  Knotenbildung  in  den 
Lungen  nach  so  verschiedenen  Impf-  und  Iujectionsobjecten  offenbar 
vielmehr  um  allgemeine  Elemente  der  Reizung,  als  um  specifische. 
Krebs.  Kuhle,  Partikeln  disseminirter  Pneumonie,  Drüseninfiltrate 
bedingen  in  gleicher  Art  alveolar-epitheliale  Herde  und  extraalveolare 
Conjuncti valknoten.  In  meinen  allerersten  zahlreichen  Versuchen  mit 
Wysa  hatte  ich  noch  keine  Cavernen  in  den  Lungen  erhalten,  des- 
halb haben  wir  auch  den  ersten  derartigen  Fall  ausführlich  in  Vir- 
chow’s  Archiv  Baud  XXXI.  lbf>7  beschrieben.  Bei  einem  mit  Tu- 
berkelsnbstanz  geimpften  Meerschweinchen  fand  sich  nämlich  im 
rechten  untern  Luugenlappen  nach  vorn  ein  Hohlraum  mit  unregel- 
mässigen Wandungen  mit  eitriger  Flüssigkeit  und  Luft  gefüllt.  In 
den  spätem  Impfversuchen  mit  zerriebener , bronchopneumonisch- 
tuberculüser  Substanz  habe  ich  einmal  bei  einem  Meerschweinchen 
mehrere  Cavernen  in  den  Lungen  gefunden,  und  ein  anderes  Mal  bei 
einem  geimpften  Affen.  Auch  Waldenburg  hat  Aehnliches  in 
seinem  OOsten  Experiment  beobachtet,  und  citirt  er  einen  ähnlichen 
Befund  von  Vi  Ilern  in  pag.  213.  Sehr  interessant  sind  die  Beob- 
achtungen Waldenburg’s  über  den  möglichen  Heilungsvorgang 
der  Lungentuberculose  bei  geimpften  Thiereu.  Im  SCsten  Experiment 
nämlich  befindet  sich  ein  Thier,  welches  sich  nach  dreimaliger  Impf- 
ung jedesmal  wieder  erholt  hatte  und  bei  dem  die  spätere  Obduction 
die  knorpelharten  Knötchen  in  schieferig  pigmentirtem  Bindegewebe 
eingebettet  zeigte.  Aehnliches  findet  sich  in  seinem  57.  und  Tlsten 
Experiment. 

Vou  coinplicireuden  Lungenalterationen  haben  wir  nur  diffuse 
Pneumonie  in  einem  von  Tuberkeln  freien  Lappen , und  bei  einem 
pyämischen  Thiere  kleine  Abscesse  in  den  Lungen  beobachtet.  Bei 
diesem  existirten  jedoch  keine  Lungen-  sondern  nur  Lebertuberkeln. 
Bei  diesem  sowie  bei  dem  andern  pyämischen  Hunde,  welcher  Lungen- 
und  Leberknoten  zeigte,  bestanden  in  den  Lungen  zahlreiche,  kleine 
Ecchymosen,  sowie  au  vielen  Stellen  vesieuläres  Emphysem. 

M ir  finden  also  in  den  Lungen  der  Thiere,  welche  Infections- 
kuoten  enthielten,  alle  Varietäten  des  Sitzes  und  der  mikroskopischen 
Zusammensetzung , wie  wir  sie  beim  Menschen  sowohl  in  der  disse- 
minirten  chronischen  Pneumonie . als  auch  in  der  acuten  Granulöse 
oder  Tuberculose  finden. 

Gehen  wir  nun  zu  den  andern  Organen  über,  so  finden  wir  im 
Herzen  bald  mehr  massige,  bald  mehr  speckige,  fibrinreiche  Gerinnsel, 
besonders  bei  zahlreichen  äussern  Abscessen , sowie  mehrfach  vom 
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Herzen  aus  sieb  in  die  Gefässe  erstreckende , nickt  adhärirende  Ge- 
rinnsel. Nur  in  einem  Experiment  bestanden  mehrfache  Infections- 
knoten  im  Epicardium  an  der  Oberfläche  des  Herzens. 

Die  Leber  ist  nächst  den  Lungen  der  häufigste  Sitz  der  Infec- 
tionsknoten,  jedoch  muss  mau  mit  diesen  nicht  die  in  uusern  Ver- 
suchen mehrfach  vorkomiuenden.  kleinen,  kuotenälmliehen,  oberfläch- 
lichen , 1—2  Mm.  grossen,  bis  auf  2 Mm.  in  die  Tiefe  gehenden, 
weissen  Inselchen  verwechseln , welche  aus  verfetteten  Leberzellen 
bestehen.  Tm  Ganzen  finden  sich  in  1 unserer  älteren  Versuche  und 
in  gleichem  Verhältnis  in  den  späteren  . Infectionsknoten  in  der 
Leber,  und  sehr  lehrreich  ist  der  erste  Fall . in  welchem  neben  den 
Knötchen  eine  diffuse  Entzündung  bestand ; die  Leber  war  sehr  gross, 
granulirt.  Die  lnfections-Knoten  lagen  einzeln  oder  platteufönuig 
beisammen,  aber  ausserdem  bestand  eine  diffuse  Schwellung  und  Zelleu- 
wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  der  Leber,  durch  welche 
viele  Läppchen  atrophisch  geworden  waren.  Die  Gallenblase  enthielt 
eiue  blasse,  klare,  eiweisshaltige  Galle.  Waldenburg  fand  in 
seinem  G9.  Experiment  in  der  Milz  neben  Miliartuberkeln  grössere 
Knoten  mit  Cavernenbilduug.  Sehr  interessant  ist  der  Befund  Co  h ti- 
li ei  in ’s,  welcher  auch  in  der  Choroidea  Miliartuberkeln  fand. 

ln  Bezug  auf  meine  übrigen  Experimente  von  Lungenreizung 
durch  verschiedene  pathologische  Produkte,  durch  Kohle,  durch  Queck- 
silber etc.  verweise  ich  auf  die  grössere  Arbeit  in  Virchow  s 
Archiv  und  theile  hier  nur  einig*’  allgemeine  Ergebnisse  mit. 

Wir  fangen  mit  der  Wirkung  der  Kohle  und  des  Quecksilbers 
an , weil  wir  hier  ebenso  bestimmte  Ausgangspunkte  der  Alteration 
haben,  wie  wir  sie  auf  den  verschiedenen  Wegen  der  Reizung  leicht 
verfolgen  können.  Am  einfachsten  ist  offenbar  die  Einwirkung  der 
Kohle,  weil  sie  eben  nur  rein  mechanisch  verstopfend  auf  kleine  Ge- 
fässe und  Capillarbahnen  wirkt,  und  doch  sehen  wir  auch  schon  hier 
als  Ergebniss  Reizung  der  Alveolen,  des  interstitiellen  Gewebes,  selbst 
in  der  Adventitia  feiner  Pulmonaläste  Knötchen  und  bei  bedeutenderer 
Stockung  lobuläre,  selbst  lobär  werdende,  disseminirte  Infiltrate. 
Capillarembolie  ist  offenbar  Ausgangspunkt,  und  höchst  wahrschein- 
lich wird  die  eigentliche  Reizung,  Zellen  Wucherung  und  Entzündung 
durch  collaterale  Fluxiou,  Hyperämie  und  vermehrte,  vielleicht  stür- 
mische Zufuhr  von  Ernährungsmaterial  bedingt.  Während  bei  der 
Anthrakose  der  Reiz  direkt  durch  die  in  die  Alveolen  eindringenden 
Kohlensplitterchen  und  ihren  weiteren  Weg  durch  die  Alveolarwand 
bis  in  die  Pleura  und  Lymphdrüsen  bedingt  wird,  mag  wohl  die 
disseminirte,  immer  weiter  schreitende  Pneumonie,  welche  bei  an- 
gehender Pulmonalstenose  so  verderblich  wirkt,  in  ähnliche)  , se  n 
un 
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Interessant  ist,  dass  wir  auch  hier  schon  gleich,  in  Folge  der  Reizung, 
sowohl  Wucherung  der  Bindegewebs-  als  auch  der  Epithelzellen  be- 
obachten. 

Bei  den  Qnecksilbereiuspritzuugeu  sind  die  Verhältnisse  conipli- 
cirter.  Offenbar  findet  hier  ausser  der  mechanischen  Verstopfung 
noch  ein  direkter  Reiz  statt.  Embolie  und  Exarteritis  combinireu 
hier  ihre  Wirkung,  und  von  letzterer  kann  der  Entzündungsreiz  zuerst 
Periarteritis  und  dann  weitergreifende  Veränderung  der  Nachbartheile 
und  Gewebe  hervorrufeu. 

Gehen  wir  auf  die  Ergebnisse  unsrer  Breslauer  Versuche  näher 
ein,  so  haben  wir  als  einfachste  Wirkung  der  Quecksilbereinspritzung 
in  die  Lungenarterie  Embolie  mit  Thrombenbildung  in  mittelfeinen 
Gelassen,  ln  etwas  höherem  Grade  gesellt  sich  zur  Embolie  Zellen- 
reizung, aber  nicht  der  Innenhaut,  sondern  nur  der  Adventitia,  theils 
in  Form  von  Knoten,  theils  in  mehr  diffuser  Entzündung.  Im  weiteren 
Verlaufe  findet  ein  Lebergreifen  auf  die  Nachbarschaft  statt,  und 
dieses  kann  so  weit  gehen,  dass  Bronchiektasien  und  Eiterhöhlen  ent- 
stehen. Knoten  und  diffuse  Entzündung  haben  den  Charakter  des 
Granulat  io  nsge  wehes  und  bilden  unter  Zerfall  auch  Eiter.  In  Folge 
mehr  reiner,  secundärer  Reizung  können  aber  auch  Lymphdrüsen 
weiss  uud  tuberkelähnlich  infiltrirt  sein,  so  wie  sich  w'eisse,  nicht 
quecksilberhaltige  Knötchen  ebenfalls  secundär  in  verschiedenen  Orten 
der  Nachbarschaft  entwickeln  können. 

Gehen  wir  nun  zur  Lebertragung  pathologischer  Produkte  über, 
so  sind  hier  die  Verhältnisse  viel  weniger  einfach  und  schwer  zu 
übersehen.  Die  örtliche  Wuudreizung  ist  im  Allgemeinen  eine  sehr 
bedeutende  und  mehrt  so  die  Bedingungen  der  Infection.  Aber  ge- 
wiss ist  sic  nicht  Hauptelement  derselben,  da  wir  ja  bei  geringer 
örtlicher  Reizung  auch  ohne  Eiterung  Infection  mit  zahlreicher  Knoten- 
bildung  haben  erfolgen  sehen.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  sich 
von  dem  I ufectionsobjekt  und  Heerde  aus  eiu  inficirender  Saft  bildet, 
welcher  durch  Lymph-  und  Blutbahneu  fortgeleitet,  sich  an  corpus- 
cuhire  Elemente  mehr  oder  weniger  bindet  und  so  in  verschiedener 
Art  Reizung  und  Verstopfung  bewirken  kann.  Bei  der  Fortleitung 
durch  die  Lymplibahnen  entsteht  eine  bedeutende  Zellenreizung  und 
Wucherung  als  Infiltrat,  oder  auch  in  Form  von  Knötchen  in  den 
Lymphdriisen.  Leber  diese  hinaus  kann  wohl  noch  hier  und  da 
Etwas  Vordringen,  aber  gewiss  nur  in  geringer  Menge.  Die  Blut- 
bahnen bilden  daher  die  Hauptstrasse  innerer  und  tieferer  Infection. 
Zerfallene,  gewisserraasseu  emulsiv  gewordene  Impftuasse  oder  durch 
s,e  erzeugte  entzündliche  Infectiousprodukte  werden  von  den  Capillaren 
ab.iorbirt.  Nun  kommt  der  Infections-Stoff  mit  Zellen  und  mit  Flüs- 
sigkeit in  Berührung. 
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Sowohl  nach  den  Pasteur  sehen  Versuchen  über  Gühruug,  als 
auch  nach  den  meisten  pathologischen  Beobachtungen  sind  besonders 
kleine  Körper  bei  der  Gährung  (Bakterien),  in  pathologischen  Pro- 
zessen aber  primitive  oder  neugebildete  Zellen  und  ihre  körnigen  Zer- 
fallsprodukte die  rl  räger  der  Infection.  Diese  Elemente  gehen  natür- 
lich frei  durch  die  immer  grösser  werdenden,  venösen  Bahnen,  und 
wahrscheinlich  kommen  erst  hier,  vielleicht  noch  später,  die  corpus- 
culären  organischen  Verbindungen  zu  Stande,  ln  den  rechten  Vor- 
hof gelangt,  gehen  die  lnfectionsträger  in  die  Lungen  und  bleiben 
zum  grossen  Theil,  wahrscheinlich  als  kleine  Emboli,  in  den  Capil- 
laren  stecken.  Andere  gehen  hindurch,  gelangen  iu’s  linke  Herz  und 
so  in  den  grossen  Kreislauf.  Nun  geht  die  grösste  Menge  an  den 
aufsteigenden  Arterien  vorbei , daher  geringe  Chancen  für  corpuscu- 
liire  lnfectionsträger,  das  Gehirn  zu  inficiren.  Auch  die  Herz-  und 
Intercostalarterien  sind  zu  klein , um  viel  und  häufig  Infectionspro- 
dukte  zu  erhalten,  so  dass  also  die  grösste  Menge  in  der  Aorta  des- 
cendens  und  von  hier  vor  Allem  in  den  Tripus  Halleri  gelangt  und 
natürlich  hier  eher  in  das  grösste  Gelass,  die  Hepatica,  dann  zunächst 
in  die  Linealis  geht.  Desshalb  werden  auch  Leber  und  Milz  häufig 
inficirt,  und  meist  weniger  häufig  und  weniger  tief  die  Nieren.  Die 
Mesenterialdrüsen  stehen  wohl  im  Zusammenhang  mit  den  Erkran- 
kungen des  Darmkanals , können  aber  auch  direkt  durch  die  zufüh- 
rendeu  Gefässe  den  Infectionsstoff  erhalten. 

Wie  findet  nun  aber  die  Infection  statt?  Spielt  ein  mehr  che- 
mischer oder  rein  mechanischer  Beiz  die  Hauptrolle?  Wahrschein- 
lich sind  beide  innig  mit  einander  combinirt.  Ein  rein  mechanischer 
Reiz  bewirkt  nach  den  vielen  Versuchen  über  einfache  primitive  Em- 
bolie und  nach  dem  sehr  zahlreichen  , vorliegenden  Material  vorwie- 
gend mechanische  Kreislaufsstörungen  mit  ihren  Folgen.  Ein  rein 
chemischer  Reizstoff  bei  der  Infection  ist  nicht  nachgewiesen  und 
ungemein  schwer  nachweisbar ; auch  nur  logisch  kann  man  durch 
Ausschliessung  anderer  Arten  der  Einwirkung  den  Antheil,  welcher 
sich  mechanisch  nicht  erklären  lässt,  für  einen  chemischen  Zellenreiz 
provisorisch  in  Anspruch  nehmen.  Das  Verstopftsein,  die  Unmöglich- 
keit, selbst  die  feinsten  Injectionsmassen  in  die  Capillarbahnen  um 
die  Knötchen  herum  und  in  diese  selbst  einzuspritzen,  macht  ein 
mechanisches  Circulationshinderniss  wahrscheinlich,  wiewohl  auch  die 
Blutgefässe  durch  die  wuchernden,  wasserarmen  Zellenmassen  zurück- 
gedrängt sein  können.  Höchst  wahrscheinlich  findet  also  in  den 
Capillaren  die  Wirkung  corpusculärer  lnfectionsträger  zum  Theil  wohl 
embolisch  statt.  Nun  stehen  diese  im  Moment  der  V erstopfung  oder 
Zellenanhäufung  unter  dem  hohen  Druck  des  andringenden,  ein  Hin- 
derniss findenden  Blutes,  durch  welchen  sie  ein  exosmostisches  Durch- 
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drängen  von  Infectiousstoff , wahrscheinlich  auch  von  weisseu  ßlut- 
zellen,  an  die  austretende  Flüssigkeit  gebenden,  veranlassen,  Elemente, 
welche  dann  reizend  auf  die  nächste  Umgebung  wirken  können.  So 
erklärt  sich  ja  auch  die  Neigung  zur  Verwandtschaft  des  entfernten 
Infectionsheerdes  mit  den  primitiv  gebrauchten  Infectionsstotfen.  eine 
Thatsache,  welche  zu  weit  ausgedehnt,  die  Basis  der  modernen,  noch 
immer  so  unklaren  Speeificität  geworden  ist;  dagegen  die  schönen 
Y i r c h o w 'sehen  Arbeiten  und  Anschauungen  die  Basis  der  moder- 
nen wirklich  physiologischen  Lehre  von  den  Metastasen  geworden  sind. 
Kann  nun  der  aus  den  Capillaren  ausgepresste  Saft  direkt  reizen,  so 
kommt  hierzu  bald  ein  neues,  sehr  wichtiges  Element . das  der  colla- 
teralen  Fluxion : durch  diese  können  die  Capillaren  nahe  gelegener 
Alveolen  mit  Blut  überfüllt  werden,  und  noch  viel  wahrscheinlicher 
die  letzten  Capillarendigungen  der  Bronchialgefasse  in  dem  lobulären 
Endtheil  der  Bronchiolen,  und  gerade  dieser  nothwendige  Weg  des 
Collateralkreislaufs  stützt  die  von  uns  mehrfach  ausgesprochene  An- 
sicht, dass  die  Zellenwuehernng  der  Knötchen  zum  Theil  in  den  Al- 
veolen vom  Endtheil  des  Bronchiolns  ans  in  den  Trichter  und  in  die 
Alveolen  hinein  wuchert,  eiue  mehr  eentrifugale,  ausser  der  sonst 
mehr  centripetalen,  von  den  Alveolen  ausgehenden  Zellenhyperplasie. 
In  diesen  Theilen,  welche  Ausgangspunkt  der  Knötchen  werden,  be- 
gegnen sich  also  durch  rasch  anfgetretene  Hyperämie  bedingte,  ver- 
mehrte Ernäh ru ugszufuhr  der  Zellen  und  iuficironder  Saft , welcher 
wiederum  bei  seiner  steten  Neigung,  sich  mit  Zellen  zu  combinireu, 
die  zunächst  ergriffenen  reizt  und  in  W ucherung  versetzt.  Dass  nun 
auch  diese  Heizung  sich  auf  die  Alveolarwand,  auf  das  naheliegende 
Bindegewebe  der  Endbronchiolen  , auf  die  Adventitia  zunächst  gele- 
ner  kleiner  Arterien  fortsetzt,  hat  nichts  Auffallendes.  Höchst  wahr- 
scheinlich domiuiren  bei  allen  diesen  Iufectioueu  allgemeine  Gesetze 
der  Zellenreizung  und  W ucherung  viel  mehr  noch , als  specitische 
Eigeuthümlichkeiten  dos  inficirenden  Saftes.  Sehen  wir  doch,  dass 
die  gleichen  Zellen  durch  die  verschiedenen  fnfectionsagentieu . und 
dass  umgekehrt  durch  das  gleiche  Agens  verschiedene  Zellentypen 
in  W ucherung  und  Heizung  versetzt  werden,  und  zwar  verändern  dabei 
die  verschiedenen  Zellen  ihren  Typus  nicht  anders,  als  durch  die  ver- 
schiedenen Altersstufen  progressiver  und  regressiver  Metamorphose. 
Höchst  wahrscheinlich  können  die  Zerfallsproducte  solcher  Infections- 
knoten  oder  Infiltrate  dann  wiederum  neue  ausstrahlende  und  weithin 
" ukende  Intcctionscentra  werden  und  so  die  lufectionsprodukte  im 
Organismus  sehr  bedeutend  mehren.  Diese  secundären  uud  ausstrah- 
lenden Infeetionsheerde  auf  rein  mechanischem  Wege  zu  erklären,  ist 
zwar  nicht  unphysiologisch,  aber  die  Zusammengehörigkeit  des  secun- 
düren  mit  dem  primitiven  Heerde  lässt  aut  eine  eigene  Richtung,  viel- 
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leicht  auf  ein  besonderes  Element  clor  Uebertragung  schliessen.  Frei- 
lich hüte  man  sich  auch  hier,  die  uns  beschäftigende  entzündliche 
Infection  mit  carcinomatöser , cancroider,  überhaupt  eigentlich  noo- 
plastischer  und  heteroplastischer  zu  identificiren. 

Hei  diesen  ist  das  Produkt  mehr  ein  permanentes,  mit  Apparaten 
dauernder  Ernährung  versehenes,  während  bei  unsern  entzündlichen 
Infectionsprodukten  mit  dem  Aufhören  der  primitiven  Zellenwucherung 
eigentlich  Zellentod , Nekrocytose,  in  verschiedener  Art  ein  tritt,  wo- 
bei die  aus  den  abgestorbenen  Zellen  übrigbleibenden  Substanzen  oder 
ihre  Umwandlungsprodukte  um  so  mehr  die  Möglichkeit  besitzen,  ähn- 
liche Infectionsresultate  hervorzurufen,  als  sie  durch  Zellenzerfall  in 
feinerer,  molecularer  Vertheilung  geeigneter  zur  Absorption  und  zum 
weitern  Transport  geworden  sind. 

In  welchem  Zusammenhänge  stehen  nun  alle  unsere  Experimente 
mit  der  eigentlichen  Lehre  von  der  Tuberculose  V Oliue  auf  diese  so 
schwere  und  wichtige  Discussion  hier  eingehen  zu  wollen,  bemerke 
ich  nur  im  Allgemeinen,  dass  gewiss  das  Meiste,  was  in  dieser  Arbeit 
über  Sitz,  Hau,  Vertheilung  und  sonstige  Eigenschaften  der  Infections- 
kuötchen  und  Infiltrate  gesagt  worden  ist,  auch  auf  die  menschliche 
Tuberculose  vielfach  seine  Anwendung  findet.  Wenn  uns  Jemand 
fragt:  Sind  durch  die  Impfung  wirkliche  Tuberkeln  erzeugt  worden, 
so  fragen  wir,  »Was  sind  wirkliche  Tuberkeln  V«  wo  ist  in  unsern 
vielen  Experimenten,  über  deren  Impfstoff  wir  genaue  Krankenge- 
schichten, Leichenöffnungen  und  genaue,  feinere  Untersuchungen  be- 
sitzen, die  Grenze  in  den  Erzeugnissen  zwischen  Entzündungsprodukt 
und  Tuberkel  ? wo  ist  sie,  selbst  wenn  wir  von  den  Lungen  abstra- 
hiren  wollen,  auf  dem  Peritoneum,  auf  der  Pleura,  in  der  Adventitia 
der  Arterien,  in  dem  Bindegewebe  und  in  den  Gefässen  der  Leber  etc.  V 
Für  uns  dominirt  überhaupt  die  Entzündung  die  ganze  Lehre  von 
der  Tuberculose,  eine  Entzündung,  die  sich  um  so  rascher  entwickelt, 
je  ungünstiger  die  allgemeine  Ernährung  und  die  der  einzelnen  Ge- 
webe ist,  und  je  mehr  hierbei  noch  Absorption  pathologischer  Pro- 
dukte oder  aus  ihrer  Umwandelung  entstandener  Stoffe  mit  im  Spiel 
ist.  Eine  unleugbare,  primitive  Entzündung,  welche  selbst  alle  Ueber- 
gänge  von  einem  kleinen  punktförmigen  Knötchen  bis  zu  einem  um- 
fangreichen Infiltrate  zeigen  kann,  welche  sich  in  den  Geweben  des 
conjunctivalen  Typus  ebenso  gut  lokalisirt,  wie  in  denen  des  epithe- 
lialen, bewirkt  durch  Transport  und  Weiterverbreitung  die  als  eigent- 
liche Tuberkeln  bezeiclmeteu,  mit  Unrecht  ganz  isolirt  und  getrennt 
aufgefassten  kleinen  Knötchen.  Aber  auch  diese  haben  nicht  blos 
keinen  specifisch  cellularen  Hau,  sondern  sie  entsprechen  nicht  ein- 
mal einem  constanten  und  eigentümlichen  Zellentypus , und  das 
Gleiche  haben  wir  bei  den  Iufectionsknoten  unserer  Experimente  con- 
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statiren  können,  Gerade  das  Studium  der  Umgebung,  Ent  Wickelung 
xind  Ausbreitung  der  kleinsten . als  wahrer  Tuberkel  bezeichneten 
Knötchen,  die  um  sie  herum  befindliche,  inselformige , aus  wenigen 
Gruppen  bestehende  epitheliale  Zellenwucherung,  umgekehrt,  ihre  nicht 
selten  diffuse  Ausbreitung  als  mehr  flachenhafte  Zellenwucherung  um 
die  makroskopischen  Knötchen  herum , an  den  Arterien  und  Bron- 
chiolen entlang,  nähert  sie  wieder  sehr  den  entzündlichen  Prozessen, 
von  denen  sie  ausgegangen  und  deren  Produkt  sie  sind. 

Die  Infectionstuberculose  gehört  also  zu  der  grossen  Gruppe  der 
tuberculüsen  Entzündungen,  wie  wir  sie  beim  Menschen  beobachten. 

Pathogenie  der  Tu  bereu  lose. 

Ich  bin  bei  Gelegenheit  der  experimentell  an  Thieren  erzeug- 
ten Tuberculose  bereits  auf  eine  Reihe  von  Gesichtspunkten  eingegau- 
gen,  welche  eine  unleugbar  pathogenetische,  mehr  allgemeine  Bedeu- 
tung haben.  Das  Ergebniss  aber  meiner  Forschungen  am  Menschen 
muss  nothwendiger  Weise  das  bereit.*?  Mitgetheilte  vervollständigen  und 
so  die  Grundlage  der  allgemeinen  Pathologie  der  Tuberculose  werden. 

Ich  gebe  hier  nun  meine  eigene  Ansichten,  um  allein  da  auf 
kritische  Bemerkungen  in  Bezug  auf  Andere  einzugehen,  wo  sie  durch- 
aus nothwendig  sind. 

Die  Tuberculose  ist  nach  meiner  l’eberzeugung  das  Produkt  einer 
dystrophischen  Entzündung.  Sie  besteht  aus  zwei  Haupttypen , dem 
ersten  diffuser,  kleinerer  oder  grösserer  Heerde  epithelialer  Wuche- 
rungen mit  ihren  pro-  und  regressiven  Entwickeluugsphaseu , und 
dem  zweiten  Typus  der  kleinen  miliaren  oder  mikromiliaren  Knöt- 
chen, in  welchen  der  conjunctivale  Zellentypus  vorzuherrschen  scheint, 
mag  er  nun  direkt  durch  Wucherung  aus  Biudegewebskörperchen 
hervorgegangen  sein . oder  mehr  leukocytischer  Auswanderung  den 
l rsprung  verdanken,  gewissermaasseu  eine  Conjunctivitis  miliaris  mul- 
tiplex, mit  allen  Uebergängeu  von  mikroskopischen  Zellenhaufen  bis 
zu  ausgedehnter  Verbreitung  im  freien  Bindegewebsgerüste  der  Or- 
gane, sowie  in  dem  der  Gefüsse  und  sonstigen  Röhren.  Die  diffusen, 
Anfangs  kleinen,  schon  früh  multiplen  Entzündungsheerde  mit  epithe- 
lialer Wucherung  sind  besonders  in  den  Lungen  der  häufigste  Aus- 
gangspunkt dieser  Erkrankung.  Aber  schon  früh  sind  diese  Heerde 
von  der  Bildung  nachbarlicher,  solider,  nicht  epithelialer,  mehr 
eonjunctivaler  Knötchen  begleitet,  so  dass  eine  strikte,  cavitäre,  von 
der  interstitiellen  streng  gesonderte  Lokalisation  weniger  besteht,  als 
vielmehr  ein  cavitärer  Ausgangspunkt  mit  interstitieller  Weiterver- 
breitung oder  umgekehrt.  Deshalb  schien  mir  auch  der  Ausdruck  der 
chronischen  oder  subacuten  disseminirten  Pneumonie  passender,  als  der, 
freilich  auch  gerechtfertigte,  der  disseminirten  Boucboalveolitis  oder 
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Bronchopneumonie,  welcher  sonst  den  Ausgangspunkt  und  die  Haupt- 
lokalisation richtig  bezeichnet.  In  Bezug  auf  die  interstitielle  Reizung 
ziehe  ich  den  Namen  »miliare  Knötchen«  dem  der  Conjunctivitis  miliaris 
vor,  weil  über  den  ersten  Ursprung  dieser  von  der  epithelialen  sehr  ver- 
schiedenen, kleinzelligen  Wucherung  noch  immer  nicht  eine  feste  und 
sichere  Anschauung  besteht.  Der  Ausdruck  »interstitiell«  ist  auch 
in  sofern  besser,  als  er  dem  cavitären  Ursprung  gegenübersteht  und 
keine  ontologische  Abgrenzung  zwischen  sehr  kleinen  Zellenhaufen 
und  der  weiteren  Ausbreitung  urgirt,  wobei  aber  das  wenigstens  fest- 
gestellt werden  kann,  dass  diese  interstitiellen,  kleinzelligen  Wuche- 
rungen , wenn  auch  keineswegs  sicher  aus  Bindegewebskörperchen 
hervorgegangen , sich  doch  besonders  in  bindegewebigen  Theileu  lo- 
kalisiren  und  den  bindegewebigen  Ausbreitungen  folgen.  Der  gene- 
tische Unterschied  tritt  auch  in  sofern  hervor,  als  da,  wo  diese  klein- 
zelligen Wucherungen  sich  gewissermaassen  in  der  Lichtung  der 
kleinen  und  kleinsten  Hohlräume  des  Athmungsröhren-Apparats  hin- 
eindrängen, sie  eine  epitheliale  Wucherung  verschiedenen  Grades  von 
leichter  desquamativer  Reizung  bis  zum  vollständigen  Verstopftsein 
mit  den  dann  noth wendigen  degenerativen  Metamorphosen  hervor- 
rufeu.  Man  kann  sich  auch  recht  wohl  denken,  dass  der  interstitielle 
und  der  cavitäre  Prozess  sich  an  vielen  Stellen  gleichzeitig  entwickeln. 

Ist  man  auch  im  grossen  Ganzen  durch  die  makroskopische,  pa- 
thologische Anatomie,  sowie  durch  die  Histologie  berechtigt,  die  ca- 
vitär-epitheliale  Reizung  mit  dem  begleitenden  Leukoeyteuaustritt  etc. 
als  Ausgangspunkt  der  tuberculösen  Entzündungsprodukte  zu  betrach- 
ten, so  hat  man  doch  diesen  Satz  von  den  Lungen  aus  viel  zu  sehr 
auf  alle  Organe  ausgedehnt.  Für  die  Lymphdrüsen  hat  Sch  tippe  1 
bestimmt  nachgewiesen  und  ich  habe  dies  mit  Weigert  an  Men- 
schen und  Thieren  bestätigt,  dass  der  Ausgangspunkt  der  diffusen  In- 
filtrate das  miliare  Knöthen  mit  kleinen,  mit  epithelo'iden,  mit  Riesen- 
zelleu  sein  kann.  Für  die  Leber,  die  Milz,  das  Bauchfell,  die  Meningen, 
das  Gehirn  etc.  ist  dies  ebenso  der  Fall:  wir  müssen  uns  aber  in  der 
Pathogenie  wie  in  der  anatomisch  klinischen  Analyse  endlich  einmal 
von  der  Uebertreibung  lossagen,  dass  die  Lungen  der  Hauptheerd  und 
gewöhnlich  der  Ausgangspunkt  aller  tuberculösen  Erkrankungen  sind. 
Ist  einmal  die  Unrichtigkeit  dieses  Satzes  erwiesen,  so  fällt  dadurch 
auch  die  unrichtige  Anschauung,  dass  von  der  käsigen  Bronchopneu- 
monie aus  die  übrigen  Organe  erst  secundär  tuberculös  iuficirt  wer- 
den. Das  Verlockende  dieser  Anschauung  war  freilich  in  der  Häu- 
figkeit der  Entstehung  entfernter  Tuberculose  aus  käsiger  Pneumonie 
begründet.  Aber  meine  ganze  grosse  Arbeit  über  die  Tuberculose  der 
verschiedensten  Organe  hat  ja  vielfach  den  Beweis  geliefert,  dass  in 
allen  Organen  Tuberculose  primitiv  anftreten  und  die  Tain  gen  entweder 
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intact  lassen  oder  erst  secundär  krank  machen  kann.  Ein  patho- 
genetisches Gesetz  auf  diesem  Gebiete  von  der  Lungenerkrankung 
herleiten  wollen,  ist  also  ein  Missgriff  und  zum  Mindesten  eine  Ueber- 
treibung. 

Disseminirte  Miliartuberculose  ist  zwar  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  wenigstens  der  Zeit  nach  Folge  bereits  früherer  Heerde. 
Aber  sowohl  beim  Menschen  wie  beim  Affen  sind  die  Beobachtungen 
nicht  ganz  selten,  in  welchen  man  keine  alten  Heerde  findet,  und,  wo 
diese  aus  ferner  Zeit  in  schiefriger  Induration  oder  als  kleine  Heerde 
in  stark  pigmeutirtem  Bindegewebe  eingebettet,  oft  nur  noch  als  Kalk- 
concretion  existiren,  ist  es  zum  Mindesten  unwahrscheinlich,  dass  sie 
die  nächste  Ursache  der  Miliartuberculose  geworden  sind.  Wer  viele 
Leichen  geöffnet  hat,  wird  übrigens  wissen,  dass  man  solche  alte 
Heerde  unendlich  oft  antrifft,  ohne  dass  sie  zu  erneuter  Tubercnlose 
geführt  haben.  Ist  man  nicht  in  vielen  derartigen  Fällen,  in  denen 
bei  früheren  Residuen  sich  frische  Tuberculose  entwickelt . ungleich 
mehr  berechtigt,  anzunehmen,  dass  die  Krankheitsanlage  und  die 
ätiologischen  Momente,  welche  das  erste  Mal  zu  umschriebener  Tuber- 
culose geführt  haben,  in  späterer  Zeit  auch  und  zwar  eine  viel  aus- 
gedehntere zur  Folge  gehabt  haben  V Dass  es  sich  aber  auch  beim 
Miliartuberkel  um  einen  Entzündungsprozess  handelt,  beweist  die  nicht 
seltene  Beobachtung  aller  l ebergänge  kleinster  Zelienhaufen  zu  diffuser 
interstitieller  und  rühriger  Entzündung.  Nirgends  sieht  man  schöner  als 
au  der  Lymphscheide  der  Hirngefasse  derartige  l ebergänge  und  zwar 
nicht  nur  mit  Neigung,  an  der  Röhrenscheide  der  Gefässe  entlang 
diffus  zu  werden,  sondern  auch  auf  das  nachbarliche  Bindegewebe 
überzugreifen  und  so  die  tubercnlösen  Platten  zu  bilden,  welche  alle 
Autoren  bei  der  Meningitis  tuberculosa  beschrieben  haben. 

Unwillkürlich  führt  uns  das  Verhältnis«  älterer  und  jüngerer 
Heerde  zu  einander  zu  der  Besprechung  der  fast  allgemein  herrschen- 
den Theorie,  dass  der  Miliartuberkel  das  lnfectionsprodukt  der  käsi- 
gen Entzündung  sei,  dass  also  von  den  Käseheerden  aus  Zerfallspro- 
dukte resorbirt  werden,  welche  entweder  durch  embolischen  Contact 
oder  auch  ohne  diesen  in  der  Nähe  und  bis  in  weite  Ferne  Miliar- 
tuberkeln erzeugen.  Diese  zuerst  von  Di  t trieb  ausgesprochene  An- 
sicht hat  besonders  in  Buhl  einen  eben  so  geistvollen  wie  kenntnis- 
reichen Vertreter  gefunden  uud  ist  vortrefflich  in  seinem  Werke  über 
Entzündung  und  Tuberculoae  auseinander  gesetzt  worden  *).  Unsere 
ersten  pathologisch  anatomischen  Autoritäten  haben  dieser  Theorie, 
die  Einen  unbedingt,  Andere  mehr  bedingt,  beigestimmt.  So  sehr 
ich  an  die  Möglichkeit,  ja  an  die  Häufigkeit  dieser  Einwirkung  glaube 

1)  Lungenentzündung.  Tuberculose  und  Schwindsucht,  München  1872. 
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■—  ich  sage  »glaube«,  denn  es  ist  doch  nur  eine  mehr  oder  weniger 
wahrscheinliche  Hypothese,  — so  habe  ich  doch  auch  gegen  'ihre 
Verallgemeinerung  mannigfache  Bedenken.  Ich  habe  mich  vor  Allem 
schon  oft  gegen  das  Irrationelle  des  Ausdruckes  »Käse«  und  »käsigt« 
ausgesprochen  ; auch  für  unsern  vorliegenden  Gegenstand  bezeichnet 
man  diese,  jeder  Art  von  Käse  unähnliche  Substanz  viel  besser  als 
Zellen-  oder  Zerfalls-Detritus,  Zerfallskörnchen,  Zerfallsprodukte.  — 
Wir  sehen  ausserordentlich  häutig  eingedickte  und  stagnireude  Ent- 
zündungsprodukte, breiigen  bis  mörtelartigen  Eiter  bei  Menschen  und 
Thieren  lauge  bestehen , und  oft  sehr  langsam  oder  auch  rascher 
durch  Resorption  zum  Kalkbrei  werden,  ohne  dass  Miliartuberculose 
erfolgt.  Sehr  häutig  habe  ich  dies  bei  Lyuiphdrüsentuberculose  des 
kindlichen  und  jugendlichen  Alters  beobachtet,  und  besitze  ich  eine 
gewisse  Zahl  von  Beobachtungen,  in  denen  nicht  eröffnete  Drüsen- 
abscesse  sich  nach  und  nach  verkleinert  haben  und  wo  ich  noch  10 
— 15  und  20  Jahre  später  keine  Tuberculose  innerer  Organe  consta- 
tirt  habe,  trotzdem  dass  ich  die  Kranken  nie  aus  den  Augen  ver- 
loren hatte. 

Vor  einigen  Jahren  wollte  ich  sehen,  ob  unter  der  Haut  einge- 
spritztes Quecksilber  sich  im  Urin  nach  weisen  Hesse.  Ich  spritzte 
Kaninchen , welche  lange  in  grossen  umgekehrten  Glasglocken  mit 
einer  untern  Oeffnung  zum  Abfluss  des  Urins  gehalten  waren , also 
fast  unbeweglich  und  im  engen  Raum,  erst  kleinere  und  dann  immer 
grössere  Mengen  Quecksilber  subcutan  ein,  so  dass  zuletzt  eine  volle 
Pravaz’sche  Spritze  genommen  wurde.  Ueberall  bildeten  sich  grosse, 
subcutane  Abscesse,  von  denen  nur  wenige  auf  brachen  , die  meisten 
sich  eindickten.  Nie  habe  ich  so  ausgedehnte  und  so  ditfuse  sub- 
cutane Eiteransammlungen  beobachtet.  Ich  glaubte  die  Thiere  einem 
raschen  Tode  geweiht,  und  war  nicht  wenig  erstaunt,  diese  sonst  so 
wenig  widerstandsfähigen  Thiere  monatelang  munter  und  mit  nor- 
maler Fresslust  zu  sehen.  Im  Urin  hatte  sich  nur  zeiteuweise  Queck- 
silber in  geringer  Menge  gezeigt.  Nach  mehreren  Monaten  tÖdtete 
ich  die  Thiere  und  war  nicht  wenig  erstaunt,  die  innern  Organe  ge- 
sund und  frei  von  jeder  Tuberkelablagerung  zu  finden. 

Sehen  wir  nun,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Miliartuber- 
culose des  Menschen  und  Arten  keine  älteren  Heerde  und  Zertalls- 
produkte  wahrnehmbar  sind,  so  ist  der  Einwand,  dass  sie  wahrschein- 
lich übersehen  worden  seien,  zum  mindesten  ein  kindischer. 

Bei  Menschen  wie  bei  Thieren  ist  zwar  Lungentuberculose  und 
speciell  disseminirte,  tuberculose  Bronchopneumonie  häufig  das  primi- 
tive Leiden  und  die  Haupterkrankung.  Die  Analyse  unsrer  zahlreichen 
Krankengeschichten  über  die  Tuberculose  der  verschiedensten  Organe 
hat  aber  die  Thatsache  ausser  Zweifel  gesetzt , dass  Tuberculose  in 
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den  verschiedensten  Organen  primitiv  auftreten  und  die  Lungen  in- 
tact  lassen,  oder  secundär  und  spät  ergreifen  kann.  In  solchen  Fällen 
fehlt  meistens  jede  Spur  von  alten  Heerden  in  den  Lungen  und  oft 
auch  in  den  andern  Organen.  Gewöhnlich  ist  kein  Krankheitsprozess 
vorhergegaugeu,  welchen  mau  durch  Resorption  als  tuberkelerregend 
beschuldigen  könnte.  Woher  ist  in  solchen  Fällen  der  erste  Tuberkel 
oder  die  erste  Tuberkelgruppe  entstanden  ? Gerade  für  die  Peritoni- 
tis tuberculosa  haben  wir  gesehen,  dass  die  allgemeine  Tuberkeldif- 
fusion vom  Peritoneum  aus  oft  zu  einer  Zeit  stattfindet,  in  welcher  die 
miliare  Peritonitis  noch  keine  Zerfallsprodukte  liefert.  Von  der  Hoden- 
tubereulose Ist  es  bekannt,  dass  sie  jahrelang  bestehen  kann,  ohne 
anderweitige  oder  innere  Tuberculose  zu  erzeugen.  Kann  man  nun 
auch  annehmen , dass  nach  längerem  Bestehen  die  Hodentuberculose 
Resorptionsprodukte  liefert,  so  sehen  wir  doch,  dass  gerade  lange 
dauernde  Erweichungsheerde,  welche  erst  spät  durchbrechen  oder  er- 
öffnet werden,  also  die  günstigsten  Bedingungen  zur  Käseresorption 
bieten,  oft  jahrelang  den  Organismus  tuberkelfrei  lassen.  Am  wenig- 
sten erklärt  aber  die  Käsetheorie  die  Entstehung  des  allerersten  T u- 
l>erkelheerdes  im  Nebenhoden. 

Dass  eitrige  Pleuritis  nicht  selteu  Lungentuberculose  zur  Folge 
hat,  ist  bekannt,  ebenso  bekannt  aber  ist,  dass  diese  Verlaufsart  nicht 
die  allgemeine  Regel  ist.  Auch  besitze  ich  andrerseits  Fälle  von 
Pleuritis,  in  denen  ein  lange  dauerndes  seröses  Exsudat  ebenso  gut 
zur  Lungentuberculose  geführt  hat,  wie  sonst  ein  eitriges.  Der  Haupt- 
grund des  schlimmen  Verlaufs  ist  hier  gerade  der  Mangel  au  Re- 
sorption, und  doch  sollen  durch  die  Resorption  phymatogene  Pro- 
dukte in  den  Organismus  gelangt  sein.  Diese  müssen  doch  in  der 
grossen  Zahl  der  Fälle  fehlen,  in  denen  bedeutende,  seröse  Ergüsse 
erst  nach  langer  Dauer  verschwinden  und  doch  keine  Tuberculose 
zur  Folge  haben. 

Nach  chronischer  Nephritis  mit  immer  tieferer,  allgemeinerer  Er- 
nährungsstörung sieht  man  Lungentuberculose  entstehen , ohne  dass 
ein  anderes  Mittelglied,  als  die  parenchymatöse  Nephritis , welche  ja 
so  wenig  Resorptionsprodukte  liefert,  besteht.  — Diabetiker  sterben 
bekanntlich  sehr  häufig  tuberculös.  Nun  leiden  sie  zwar  auch  oft 
an  Furunculose  und  anderweitigen  Eutzündungsheerden.  In  der  Mehr- 
zahl meiner  Krankengeschichten  au  Tuberculose  zu  Grunde  gegangener 
Diabetiker  finden  sich  aber  derartige  intermediäre  Entziinduugspro- 
zesse  nicht. 

Alle  diese  Thatsachen  beweisen , dass  trotz  der  Häufigkeit  des 
wahrscheinlichen  oder  vielmehr  möglichen  Einflusses  der  Resorption 
von  Zerfallsprodukten  auf  tuberculose  Bronchopneumonie  und  Miliar- 
ia ebert,  Klinik.  II.  33 
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tuberculose,  doch  auch  nicht  selten  dieser  Einfluss  nicht  nachweisbar 
ist.  Man  darf  demgemäss  die  Hauptursache,  die  fundamentale  Grund- 
lage der  Tuberkelbildung,  nicht  in  der  Resorption  nachtheiliger  Zer- 
fallsprodukte, besonders  der  entzündlichen  Vorgänge  suchen.  Wir 
kommen  immer  wieder  auf  ein  unbekanntes  ätiologisches  basales 
Moment  und  müssen  die  nachweisbaren  Ursachen  und  Umstände  nur 
als  Hilfursachen  ansehen.  Besser  aber  ist  es,  unsere  Unwissenheit 
einzugestehen,  als  uns  mit  Scheinkenntnissen  zu  begnügen. 

Mit  einer  gewissen  Vorliebe  hat  man  den  Sitz  der  Miliartuber- 
keln mit  den  Gefässen  in  Zusammenhang  gebracht,  genetisch  als 
Embolie  und  dem  Sitze  nach  den  Gefässscheiden  folgend.  Schon  bei 
der  Irupftuberculose  haben  wir  das  Unhaltbare  des  embolischen  Ur- 
sprungs als  allgemeines  Gesetz  nachgewiesen,  und  zeigen  die  gut  prä- 
parirten  sehr  feinen  Durchschnitte  vieler  Präparate,  besonders  bei 
Anwendung  der  Müller’schen  Flüssigkeit,  welche  den  Inhalt  kleiner 
Uefässe  gut  erhält , dass  Embolie  in  sehr  kleinen  Gefässen  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Präparate  nicht  nachweisbar  ist.  Auch  hat 
diese  sonst  keineswegs  die  Wirkung,  welche  wir  bei  der  Entwicke- 
lung der  Tuberkeln  beobachten.  Dass  aber  diese  Zellenwucherungen 
häufig  dem  Verlaufe  der  Gefiisse  folgen,  ist  richtig,  und  sieht  man 
alle  Uebergänge  von  circumscripter  zu  diffuser  Periangoitis,  welche 
da  eine  Perilymphangoitis  wird  , wo  eine  Lymphscheide  die  kleinen 
Arterien  einschliesst , oder  wo  die  Wand  reiner  Lymphgefässe  Aus- 
gangspunkt der  Granulationen  ist.  Sonst  zeigen  sich  auch  Tuberkeln 
gern  als  Periarteritis,  selbst  als  Periphlebitis  an  den  feinen  Verzwei- 
gungen der  Pfortader  in  der  Leber.  Feine  Schnitte  verschiedener 
Organe  stellen  aber  mit  Sicherheit  heraus,  dass  die  kleinsten  sub- 
miliaren  Granulationen  auch  in  einer  gewissen  Entfernung  von  Ge- 
fässen ihren  Ursprung  nehmen  können,  so  in  dem  elastischen  Lungen- 
gerüste, in  den  Scheidewänden  der  Läppchen,  im  subpleuralen 
Bindegewebe,  im  subserösen  des  Bauchfelles,  in  dem  Netzwerk  der 
Lymphräume,  der  Drüsen,  in  der  Leber  nicht  nur  im  interacinösen 
Bindegewebe,  sondern  auch  mitten  unter  den  Zellen  der  Leber.  Der 
Verbreitung  nach  sehen  wir  ebenfalls,  dass  bei  secundärer  und  In- 
fections-Tuberculose  der  iuficirende  Saft  durch  sehr  feine  Capillar- 
bahnen,  wie  z.  B.  die  der  Lungen  hindurch  gegangen  sein  muss,  um 
in  grosser  Entfernung  Lokalisationen  hervorzurufen.  Hier  ist  der 
embolische  Ursprung  unhaltbar.  Auch  in  vollkommen  gefässlosen 
Theilen  , wie  in  den  Pacchionischen  Körperchen  hat  man  iuberkel- 
granulationen  gefunden.  Sehr  häufig  aber  scheint  doch  der  aus  den 
Gefässen  ausgetretene  Saft  ihnen  als  Ursprung  zu  dienen.  Da  aber 
dieser,  wie  es  ja  bei  der  Ernährung  der  Fall  ist,  keineswegs  an  den 
Gefass Wandungen  haftet,  können  die  ersten  Anfänge  kleiner  Knötchen 
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dem  Durchtritt  der  Flüssigkeit  mit  oder  ohne  Leukocyten  ihren  Ur- 
sprung verdanken , ohne  an  den  Gefasswanduugen  zu  haften.  Dass 
aber  ein  diosmotischer  Vorgang  von  den  kleinen  und  kleinsten  be- 
fassen aus  mit  im  Spiele  ist,  erscheint  mir  wahrscheinlich. 

Eine  gewisse  Affinität  zwischen  den  alveolaren  Epithe (Wuche- 
rungen und  den  interstitiellen  Knötchen  wird  dadurch  ungebahnt, 
dass  nach  Sirkowskv  sehr  kleine  Lymphgelas.se  mit  Oeffnungen 
in  der  Alveolarwand  existireu,  und  hat  Buhl  in  seiner  neusten  Ar- 
beit in  geistvoller  Art  die  Alveolen  als  Lymphräume,  den  Liasaus- 
tausch als  direkt  durch  die  kleinen  Gefassöfth  ungen  vermittelt  und 
die  Alveolarepifchelien  als  Lymphendothelien  aufgefasst;  so  dass  also 
die  bedeutende  Epithelwucherung  der  Bronchoalveolitis  eine  endo- 
theliale ist.  So  kann  sich  unter  Umständen  das  Verhältnis  von  al- 
veolarer Epithelauhäufung  und  interstitieller  beginnender  Knötchen- 
bildung in  der  Art  gestalten,  dass  die  einen  lymphatischen  Endothelial- 
urspruugs  sind,  die  anderen  mehr  der  bindegewebigen  Lymphscheide 
angehören , und  giebt  der  Leukocyteuaustritt  ein  Bindeglied  mehr. 
Hat  doch  auch  die  von  Knauf!“  und  Sanderson  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  Miliartuberkeln  seröser  Häute  sich  in  kleinen  präexi- 
stirenden  lymphatischen  < Irganeu  mit  einer  gewissen  Vorliebe  ent- 
wickeln, Vieles  für  sich.  Sollte  es  sich  nun  bestätigen,  dass  die 
ltiesenzellen  endothelialen  und  intralymphatischen  Ursprungs  sind, 
so  wäre  wieder  noch  ein  Mittelglied  mehr  geschaffen  und  es  wäre 
gar  nicht  unmöglich,  dass  der  Uro  ussais'sche  Ausspruch  vom  An- 
fänge dieses  Jahrhunderts  »le  tuberonle  est  une  iuHamraation  des 
vaisseaux  blaues«  sich  zumTheil  bewahrheite,  ein  neuer  Beweis  von  dem 
scharfen  Blick  dieses  genialen,  oft  und  lange  verkannten  Forschers, 
welcher  seinen  Zeitgenossen  der  Pariser  anatomischen  Schule  an  Ge- 
nauigkeit und  Gründlichkeit  sehr  nachstand , sie  aber  fast  alle,  mit 
Ausnahme  Laennecs,  an  Geist,  an  Scharfblick  und  an  Genie 
übertraf. 

Zu  den  wichtigen  Charakteren  der  Tuberculose,  mag  sie  nun 
cavitär  oder  interstitiell  sein , mag  sie  als  Desquamation  oder  als 
Auswanderung  oder  als  kleinzellige  Wucherung  begonnen  haben,  ge- 
hört die  dichte  Anhäufung  der  zelligen  Elemente,  das  weite  Zurück- 
drängen kleiner  und  kleinster  Gefässbaknen , das  Anämisiren  der 
Nachbarschaft,  das  Zurückdrängen  der  Wasserzufuhr  und  bei  den 
interstitiellen  Knötchen  die  Festigkeit  des  Zellenkitts.  So  haben  wir 
mehr  als  hinreichende  Ursachen  des  Erkrankens  des  Zellenlebens,  der 
Degeneration,  des  Zellentodes,  des  Zerfalles,  des  Auftretens  neuer  or- 
ganischer, zum  Theil  gewiss  schädlicher  Verbindungen  und  der  Ent- 
stehung eines  sehr  feinkörnigen  Detritus,  welcher,  leicht  absorbirt, 
weiter  verbreitet,  nahe  und  fern  wieder  die  gleiche  Bildung  mit  den- 
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selben  ungünstigen  Lebensbedingungen  der  Zellen  anregt.  Aehnlich 
verhalten  sich  auch  die  Entzündungsprodukte  der  Syphilis,  besonders 
die  miliaren  und  etwas  grösseren  Gummiknoten,  sowie  auch  anderer- 
seits die  noch  festen  Knötchen  des  Rotzes.  Kein  Produkt  fortleben- 
der Neubildung  entwickelt  sich  in  dieser  Art,  wovon  später. 

In  diesen  Bedingungen  sind  zugleich  zwei  anatomisch- klinisch 
oft  zur  Beobachtung  kommende  Verlaufsarten  der  Heerde  gegeben. 
Bestehen  sie  in  geringer  Zahl,  in  miissiger  Ausdehnung  und  um- 
schrieben, ist  der  Körper  sonst  kräftig  und  widerstandsfähig,  so 
können  die  Heerde  verschrmnpfen  und  örtlich  heilen,  äusserlich  mit 
Bindegewebsverhärtung,  mit  aus  den  zu  Grunde  gegangenen  Capillaren 
stammendem  reichlichem  Pigment  umgeben , während  sie  innerlich 
Verschrumpfung  der  Zellen  und  Vererdung  bieten.  Selbst  kleine  Er- 
weichuugsheerde  und  mässiggrosse  Hohlräume  können  durch  Ver- 
schrumpfung oder  Vernarbung  heilen.  Sehr  oft  ist  dies  aber  nicht 
der  Fall,  und  ganz  besonders  zerfallen  gern  und  früh  die  eingedickten 
Verstopfungsheerde  des  Eudtheils  der  Bronchien  und  der  Alveolen.  Sie 
bewirken  auch  eine  wandständige  Reizung,  Anfangs  mehr  hyperpla- 
stischer, nicht  selten  schon  früh  purulenter  Natur,  und  so  können  denn 
die  Wände  der  vollgepfropften  kleinen  Höhlen  sich  erweitern  oder 
an  dem  molecularen  Zerfall  theilnehnien  und,  durch  Confiuenz  einer 
Reihe  naher  Heerde  grössere  Ceutra  der  Erweichung,  des  Zerfalls, 
kleinere  oder  grössere  Hohlräume  bilden.  Diese  können  also  je  nach 
ihrem  Ursprung  bronchiektatische  oder  nekrotische  sein.  Die  so  oft 
urgirte  centrale  Erweichung  hat  keinen  andern  Grund,  als  dass  die 
zuerst  ergriffenen  Theile  früher  zerfallen,  als  die  späteren  der  Nach- 
barschaft, welche  eben  dadurch  dem  primitiven  Heerde  gegenüber 
peripherisch  gelegen  sind.  Es  ist  aber  auch  keineswegs  selten,  dass 
die  letzteren  zuerst  oder  gleichzeitig  zerfallen ; alsdann  kann  die 
Erweichung  von  aussen  her  beginnen  oder  bei  grösseren  Heerden 
von  innen , von  aussen ' von  verschiedenen  Punkten  her  fast  zu 
gleicher  Zeit.  In  jenen  grösseren  Massen  sind  gewöhnlich  nun  auch 
kleinzellige  Wucherungen  in  mannigfachster  Art  in  den  Heerden 
eingeschlossen,  und  demgemäss  auch  in  dem  Zerfall  mit  inbegriffen. 
Kleinere,  ganz  isolirte  Tuberkelgranulationen  verschrmnpfen  eher, 
wenn  die  Krankheit  sonst  still  steht;  grössere  Conglomerattuberkelu 
sind  in  den  Lungen  seltener,  und  wo  sie  in  den  Lungenspitzen  bei 
acutem  Krankheits verlaufe  Vorkommen , können  sie  allerdings  auch 
erweichen,  zerfallen  und  Höhlen  bilden,  aber  selbst  dann  findet  sich 
gewöhnlich  bronchoalveoläre  Entzündung  und  Degeneration  als  Bei- 
mischung. Dass  aber  auch  grosse  Conglomerattuberkelu  zerfallen  und 
Höhlen  bilden  können,  sehen  wir  bei  den  grösseren  Congloruerat- 
knoten  im  Gehirn  bei  Kindern,  in  den  Bronchialdrüsen,  in  den  Nieren 
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nnd  Hoden,  sowie  in  sehr  belehrender  Art  in  der  Leber  und  Milz 
der  Affen  , in  welchen  man  alle  Uebergäuge  vom  submiliaren  Knöt- 
chen bis  zu  haselnussgrossen,  ja  ausnahmsweise  bis  zu  wall  nussgrossen 
Cavernen  findet. 

Erweichung  und  Zerfall  haben  nun  weiterhin  schädliche  Ein- 
wirkung auf  Pyrogenie  und  Consumtion.  Da  aber  beide  in  der 
acuten,  schon  früh  multiplen,  in  den  verschiedensten  Organen  vor- 
kommenden Miliartubereulose  unleugbar  und  oft  ebenfalls  hoch- 
gradig bestehen , da  ferner  beide  auch  in  denjenigen  Fällen  von 
disseminirter  Bronchopneumonie  sehr  ausgesprochen  sein  können , in 
denen  Erweichung  und  Zerfall  eine  untergeordnete  Rolle  spielen , so 
kommen  wir  auch  hier  wieder  auf  ein  unbekanntes  Element  der  Ur- 
sache von  Fieber , Erschöpfung  und  Schwindsucht.  Damit  soll  aber 
keinesweges  die  sehr  schädliche  und  sehr  häufig  nachtheilige  Wirkung 
der  Resorption  von  Zerfallsprodukten  unterschätzt  werden.  Wir 
machen  ihr  nur  die  alleinige  Autokratie  streitig.  Sehr  interessant 
sind  nun  auch  wieder  in  Bezug  auf  die  Verbreitung  des  Krankheits- 
prozesses die  Folgen  dieser  Resorption,  welche  ebenfalls  nicht  zu  weit 
ausgedehnt  werden  dürfen , und  neben  welchen  in  erster  Linie  ein 
anderes  wichtiges  Element,  das  der  lokalen  Ausbreitung  der  Entzün- 
dung und  der  Verschiedenheit  ihrer  Gestaltung,  ihrer  Produkte,  je 
nach  dem  Bau  der  befallenen  Theile  volle  Berücksichtigung  verdient. 
Regt  ein  einfacher  alveolärer  oder  ein  poly  alveolär  er  Heerd  in  seiner 
nächsten  Nähe  interstitielle,  kleinzellige  Wucherung  an,  so  kann  diese 
eben  so  wenig  als  nachbarliche  Ansteckung  und  Infection  allein  auf- 
gefasst werden,  wie  die  epitheliale  Wucherung  in  den  Alveolen,  den 
Trichtern,  den  Bronchiolen,  welche  durch  Hiueiuragen  noch  fester, 
unzerfallener,  kleinzelliger  Wucherungen  und  Knötchen  hervorgerufen 
wird.  Das  Betheiligtsein  der  intermediären  Lymph-  und  Blutbalmen 
ist  hier,  soweit  die  Thatsachen  reichen,  kein  anderes  als  bei  der  Aus- 
breitung der  Entzündung  überhaupt. 

Anders  verhält  es  sich  aber  mit  den  Resorptionsprodukten  der 
Entzündung  und  des  Zerfalles  in  Bezug  auf  entferntere  Theile.  Um 
jedoch  auch  hier  nicht  einseitig  zu  urtheilen,  müssen  wir  vor  allen 
Dingen  die  Thatsache  wieder  in  Erinnerung  bringen,  dass  in  den 
Lungen  die  tuberculösen  Eutzünduugsheerde  durch  die  Resorption 
der  mannigfachsten  Entzündungsprodukte  aus  verschiedenen  nahen 
oder  entfernten  Organen  angeregt  werden  können , und  ist  früher 
nachgewiesen  wordeu , dass  dies  keinesweges  ausschliesslich  durch 
eitrige  Produkte  geschieht.  Ist  nun  der  Zerfall  bronchopneumonischer 
Heerde  die  reichliche  Resorptionsquelle,  so  verbreitet  sich  der  Krank- 
heitsprozess von  oben  nach  unten  immer  weiter  über  die  zuerst  affi- 
cirte  Lunge , und  schon  früh  oft  bedeutend , jedoch  meist  weniger 
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hochgradig  über  die  andere  Lunge,  welche  bei  den  Affen  jedoch  viel 
mehr  und  viel  häufiger  verschont  bleibt,  wie  beim  Menschen.  In  den 
extracavitären  I heilen  erregt  aber  die  tuberculose  Bronchopneumonie 
auch  in  der  Entfernung  seltener  eitrige  Entzündung  wie  eitrige  Peri- 
bronchitis, als  vielmehr  plastische  in  Form  von  Granulationen  oder 
diffuser  oder  rühriger  Ausbreitung.  Während  nun  in  den  Bronchial- 
drüsen Infiltration  und  Zerfall  mehr  denen  der  bronchopneumoni- 
schen  Heerde  gleichen , constatirt  man  in  der  Bronchialschleimhaut 
und  der  Pleura  schon  früh  die  Entwickelung  secundärer  Tuberkel- 
knötchen, und  später  zeigt  sich  die  gleiche  Tnfectionsfolge  für  die 
Leptomeninx  (die  fromme  Mutter  der  Anatomen) , für  das  Gehirn, 
das  Peritoneum,  in  der  Leber,  der  Milz  etc.  Beim  Menschen  in  der 
Kindheit  und  beim  Affen  ganz  allgemein  geben  die  reinsten  Formen 
der  sogenannten  käsigen  Bronchopneumonie  oft  zu  der  ausgedehn- 
testen , secundären  Tuberculose  der  verschiedensten  Organe  Veran- 
lassung. So  erklärt  sich  denn  auch  die  meist  secundäre  Natur  aus- 
gedehnter Miliartuberculose , welche  sich  jedoch  auch  primitiv  als 
solche  bilden  kann,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen  selbst  die  genaueste 
LTntersuchuug  einen  anders  gearteten  Krankheitsweg  oder  Krauk- 
heitsheerd  als  genetisch  mit  der  Miliartuberculose  zusammenhängend, 
nicht  nachweist. 

Kann  man  nun  den  Tuberkel  noch  als  lymphoide  Neubildung 
den  andern  Gliedern  dieser  ganzen  Kette  gegenüber  getrennt  aufrecht 
erhalten?  Ich  glaube  es  nicht.  Ist  auch  die  Grenze  zwischen  Ent- 
zündungsprodukt und  Neubildung  sehr  schwer  zu  ziehen , und  hat 
man  sogar  in  den  Granulomen  eine  Brücke  zwischen  beiden  zu  finden 
versucht,  so  ist  doch  die  Grundbedingung  der  Neubildung  dauerndes 
Leben  und  dauernde  Ernährung.  Das  Leben  der  tuberculösen  Ent- 
zündungsheerde ist  aber  ein  sehr  kurzes  und  ephemeres  und  die  Er- 
nährung eine  minimale.  Dennoch  wächst  der  Tuberkel , wird  man 
mir  ein  wenden.  Freilich  bilden  sich  um  das  ursprüngliche  Knötchen 
immer  wieder  neue  Zellenhaufen  und  so  können  umfangreiche  Con- 
glomerattuberkeln  entstehen ; aber  sobald  ein  Zellenhaufen  gebildet 
ist , verfällt  er  den  ungünstigen , eben  erörterten  Bedingungen,  — 
natürlich  die  jüngeren  Theile  später  als  die  älteren , aber  deshalb 
nicht  minder  sicher. 

Auch  die  histologischen  Elemente  sind  die  der  Entzündung: 
ausgewanderte  Blutzellen,  besonders  weisse,  Hyperplasie  der  Epithelien 
und  Endothelien,  in  bindegewebigen  Tlieilen  Einwanderung  von  Leu- 
kocyten  oder  Wucherung  von  Bindegewebskörperchen.  Dabei  ist  das 
Knötchen  selbst  nur  eine  Episode  in  der  Geschichte  des  Tuberkels, 
ein  intermediärer  Wachsthumszustand,  welcher  zwischen  dem  kleinsten 
Zelleuhaufen  und  der  conglomerirteu  oder  diffusen  oder  rührigen 
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Wucherung  ohne  ontologische  Abgrenzung  dastelit.  So  wenig  nun  diese 
verschiedenen  Produkte  der  Auswanderung  und  der  Hyperplasie  etwas 
anatomisch  Specifisches  haben,  so  wenig  sie  sonst  den  Charakter  der 
Neoplasie  an  sich  tragen,  so  muss  auch  in  dem  gleichen  Maasse  dieser 
Charakter  den  andern  histologischen  Elementen  und  Formen  des  Tuber- 
kels abgesprochen  werden.  Ein  wirkliches  Netzwerk  findet  sich  nur  da, 
wo  es  normal  besteht:  in  Drüsen,  in  den  Kuauff scheu  Körperchen  etc. 
und  etwas  Aehnliches  sieht  man  mitunter  bei  Einlagerung  in  klein- 
maschige ßindegewebsstructur.  Auch  findet  mau  es  in  Gummiknoten, 
selbst  ausserhalb  der  eben  genannten  Bedingungen,  aber  wie  für  den 
Tuberkel,  nur  hauptsächlich  nach  Chromsäure-Erhärtung,  und  weder 
im  frischen  Zustande  noch  nach  Alkoholerhärtung.  Die  Riesenzellen 
haben  etwas  Eigenthümliches,  sind  aber  weder  coustant  noch  speci- 
fiseh  von  den  vielkörnigen  Zellen  des  jungen  Knochenmarks  und  der 
fibroplastischen  Geschwülste  verschieden. 

Ist  schon  die  Consumtion  aus  verschiedenen  Ursachen  herzuleiten, 
zu  denen  auch  noch  die  Säfteverluste  durch  Auswurf,  Schweiss  und 
Durchfall  hinzukommen  (colliquative  Entleerungen),  so  ist  wohl  einer 
ihrer  Hauptgründe  das  Fieber.  Aber  auch  in  diesem  finden  wir  wieder 
gewichtige  Gründe  gegen  die  Käsetheorie,  den  Dualismus  und  die 
Neoplasie.  Es  erscheint  schon  früh,  bevor  noch  an  Zerfall  zu  denken 
ist , und  besteht  auch  andauernd  in  solchen  Fällen  , in  welchen  Er- 
weichung und  Zerfall  fehlen  oder  geringgradig  sind.  Die  Curve  der 
Tuberculose  ist  die  der  chronischen  Entzündungen  überhaupt,  und 
zwischen  der  der  sogenannten  käsigen  Pneumonie  in  ihrem  reinsten 
Typus  und  der  der  eigentlichen  Miliartubercnlose  besteht  nicht  der 
geringste  durchgreifende,  constante  thermische  Unterschied. 

Dass  wir  auch  die  Speciticität  des  Tuberkels  zurückweiseu,  geht 
aus  unserer  ganzen  Darstellung  hervor.  Dass  der  grossen  Gruppe 
tnberculöser  Entzündungen  viele  Eigentümlichkeiten  zukommen,  ist 
nicht  zu  leugnen;  aber  die  Ursachen  und  Umstände,  welche  zu 
ihnen  führen,  sind  von  der  grössten  Mannigfaltigkeit  und  Verschie- 
denheit. Sie  gleichen  gewissermassen  den  von  den  verschiedensten 
Punkten  eines  Kreises  nach  dem  Mittelpunkt  convergirenden  Radien. 
Ganz  das  Gleiche  gilt  für  die  Iiupftuberculose,  welche  ebenfalls  durch 
die  verschiedensten  geimpften  oder  injicirten  Substanzen,  sowie  durch 
sehr  differente,  traumatische  Eingriffe  hervorgerufen  werden  kann. 
Die  histologischen  Elemente  bieten  zwar  auch  wieder  interessante 
Eigentümlichkeiten  dar,  aber  nicht  das  geringste  Specifisclie. 

Ich  spreche  also  hier  am  Ende  der  Aetiologie  noch  einmal  den 
Satz  aus,  dass  die  Tuberculose  eine  dystrophische  Entzündungsform 
ist,  deren  letzte  Grundursache  wir  nicht  kennen  und  in  deren  son- 
stigen ätiologischen  Momenten  zwar  Mauches  festgestellt  erscheint, 
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aber  weiterer  Forschung  noch  ein  viel  grösseres  Gebiet  offen  steht, 
als  <las  unsere  jetzigen  positiven  Wissens  über  diesen  Gegenstand. 

Vierter  T h e i 1 . 

Diagnose  der  tnberculösen  Erkrankungen. 

Wir  werden  uns  für  diesen  Theil  sehr  kurz  fassen,  da  bei  jeder 
einzelnen  Lokalisation  die  charakteristischen  Erscheinungen  ausführ- 
lich beschrieben  worden  und  oft  auch  in  Bezug  auf  ihren  diagnosti- 
schen Werth  Gegenstand  der  Discussion  gewesen  sind.  Wir  wollen  auch 
hier  die  Diagnose  für  die  einzelnen  Hauptlokalisationen  besprechen. 

Chronische,  disseminirte  Bronchopneumonie. 

Die  seltenen  Fälle  abgerechnet , in  welchen  eine  acute  Broncho- 
pneumonie allmälig  in  die  chronische  übergeht,  ist  der  Beginn  ge- 
wöhnlich ein  schleichender , und  selbst  die  physikalischen  Erschei- 
nungen, welche  von  Hause  aus  das  Charakteristische  haben,  dass  sie 
sich  besonders  in  einer  der  obern  Lungenpartien  zuerst  zeigen,  werden 
oft  nur  von  aufmerksamen  und  geübten  Beobachtern  früh  erkannt, 
haben  aber  deshalb  nicht  geringeren  Werth.  Die  leichteren  und  ge- 
ringeren Schallunterschiede  oberhalb  oder  unterhalb  eines  der  Schlüssel- 
beine, die  rauhe  oder  abgeschwächte  Inspiration,  die  verlängerte  Ex- 
spiration haben  um  so  mehr  diagnostischen  Werth , je  mehr  sie  mit 
den  übrigen,  beginnenden  Störungen  in  Einklang  stehen  ; auch  sind 
sie  oft  viel  früher  nach  hinten  und  oben  wahrnehmbar,  als  nach 
vorn.  Einzelne  oben  wahrnehmbare  Rasselgeräusche  sind  besonders 
dann  von  Bedeutung,  wenn  sie  auf  die  obere  Lungenpartie  beschränkt 
sind,  während  sie  bei  allgemeiner  Bronchitis  fast  werthlos  sind.  Aus 
der  Dämpfung  unter  einem  der  Schlüsselbeine  allein  , selbst  bei  ab- 
geschwächtem Atlnnen  ziehe  man  keinen  zu  weit  gehenden  Schluss, 
wenn  keine  sonstigen , verdächtigen  Erscheinungen  bestehen ; sie 
kann  Ueberrest  einer  längst  abgelaufenen  Pleuritis  sein  und  hat 
dann  durchaus  keine  schlimme  Bedeutung.  Sind  aber  Dämpfung, 
Veränderung  des  Athmungsgeräusches  und  Spitzeukaturrhs  vorhan- 
den, so  spricht  dies  schon  viel  mehr  für  beginnende  Phthise.  Aber 
auch  hier  hüte  man  sich  vor  der  Verwechselung  mit  Brouchiek- 
tasie , wovon  später.  Alle  die  bisher  erwähnten  Zeichen  können 
übrigens  fehlen  und£ doch  kann  der  Verdacht  auf  Lungenschwind- 
sucht ein  begründeter  sein.  Leichte , an  verschiedenen  Stellen  der 
Brust  oft  wenn  auch  vorübergehend  auftretende  Schmerzen,  ein  ge- 
ringer Grad  von  Kurzathmigkeit,  welcher  besonders  bei  angestrengter 
Bewegung  hervortritt,  geringe,  aber  stetige  Abnahme  der  Kräfte,  ver- 
ändertes Aussehen,  ab  und  zu  Nachtschweisse,  sowie  Gefühl  von  Hitze 


Tuberculose. 


521 


und  Fieber  sind  unter  diesen  Umständen  von  grosser,  diagnostischer 
Wichtigkeit.  Genaue  Wännemessuug,  täglich  zweimal  gemacht  und 
tabellarisch  zusainmengestellt , worauf  mau  die  Kranken  und  ihre 
Angehörigen  leicht  einübt,  haben  mir  unter  solchen  Umständen  die 
entschiedensten  Dienste  geleistet  und  kann  ich  sie  nicht  genug  em- 
pfehlen. Man  sei  in  Bezug  auf  Tuberculose  stets  aufmerksam,  wenn 
ein  sonst  unerklärbares  Fieber  längere  Zeit  fortbesteht.  Grossen  Werth 
hat  noch  die  Constatirung  eines  leichten,  immer  wiederkehrenden 
Fiebers  , wenn  auch  die  Wärmesteigerung  keine  bedeutende  ist,  bei 
hartnäckigem  Durchfall  mit  früh  eintretender  Störung  des  Allgemein- 
befindens. Diagnostisch  wichtig  ist  noch  Für  beginnende  Luugentu- 
berculose  der  mehr  schleichende  Anfang  ohne  bestimmt  nachweisbare 
Erkältung , ohne  Beginn  mit  unzweifelhaftem , acutem  Katarrh  der 
Nasen-,  der  Rachen-,  der  Bronchialschleimhaut.  Neben  der  Hart- 
näckigkeit des  Hustens  verdient  die  Geringgradigkeit  und  die  Trocken- 
heit desselben  in  der  ersten  Zeit  alle  Aufmerksamkeit. 

Von  grossem , aber  oft  übertriebenem  diagnostischen  Werth  ist 
ein  reichliches  Blutspeien,  während  wenige  blutig  tingirte  Sputa  kaum 
von  Bedeutung  sind.  Man  vergesse  jedoch  nicht,  dass  Haemoptoe 
bei  Herzkrankheiten,  besonders  Klappenfehlern,  bei  vorgerücktem 
Lungenemphysem,  bei  Bronchiektasie,  bei  chronischem  Lungenkatarrh 
mit  papillärer  Wucherung  der  Gefässe  der  Schleimhaut,  bei  Lungen- 
gangrän, bei  der  Ecchinococcuskrankheit  der  Lungen  etc.  vorkommt. 
In  erster  Linie  ist  daher  beim  Blutspeien  immer  das  Herz  und  dann 
die  Brust  in  Bezug  auf  eine  sonstige,  erklärende  Lungenkrankheit  genau 
zu  untersuchen.  Fiudet  man  nichts  Derartiges,  handelt  es  sich  ebenfalls 
nicht  um  die  sehr  seltenen  Fälle  rasch  unterdrückter  hamorrhoidaler 
oder  menstrualer  Blutung,  so  hat  die  Hämoptoe  selbst  dann  eine 
grosse  diagnostische  Bedeutung  in  Bezug  auf  Lungentuberculo.se, 
wenn  noch  keine  anderweitigen  allgemeinen  und  örtlichen  Erschei- 
nungen vorhanden  sind.  Eine  genaue  Anamnese  und  gründliche 
Brustuntersuchung  weisen  jedoch  auch  dann  oft  das  Blutspeieu  als 
nicht  isolirt  dastehende  Erscheinung  nach. 

Die  frühen  physikalischen  Erscheinungen  haben  in  der  linken 
obern  Brustpartie  mehr  Werth  als  rechts,  wann  es  sich  um  die  Be- 
urtheiluug  eines  verlängerten  oder  weichbrouchialen  Exspiriums  han- 
delt, da  diese  nach  rechts  hinten  und  oben  im  normalen  Zustande 
Vorkommen  können.  Eine  protrahirte,  besonders  doppelte  Pleuritis 
lässt  selbst  bei  fehlendem  Spitzenzeichen,  durch  tiefes  Ergritfeusein  des 
Allgemeinbefindens  und  andauerndes  Fieber  Tuberculose  befürchten, 
breilich  findet  man  diese  auch  bei  eitriger  Pleuritis,  dauert  diese 
aber  lange  und  ist  sie  nach  einander  auf  beiden  Seiten  aufgetreten, 
so  entwickelt  sich  gewöhnlich  consecutive  schwere  Luugencrkrankung. 
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Hartnäckige  Kehlkopfserschein  ungen , besonders  mit  andauernder  und 
zunehmender  Heiserkeit , mit  Constatirung  von  Kehlkopfsgeschwüren 
durch  die  laryngoskopische  Untersuchung  lässt  um  so  mehr  Lungen- 
tuberculose  befürchten , je  geringer  der  Verdacht  auf  syphilitischen 
Ursprung  ist.  Constitutionelle  Syphilis  führt  ihrerseits  nicht  selten 
zu  Lungentubereulose,  die  Krankheit  beginnt  aber  dann  gewöhnlich 
nicht  mit  Kehlkopfsgeschwüren.  Das  Constatiren  syphilitischen  Ur- 
sprungs bei  chronischer  Bronchopneumonie  ist  übrigens  diagnostisch 
um  so  wichtiger,  als  derselbe  einen  bedeutungsvollen  therapeutischen 
Anhaltspunkt  für  die  daun  nothwendige  antisyphilitische  Behandlung 
bietet. 

Bei  jungen  Mädchen  beginnt  nicht  selten  Luugentuberculose 
schleichend  unter  dem  Bilde  der  Bleichsucht,  und  kann  hier  ein  dia- 
gnostischer Irrthum  um  so  leichter  stattfindeu  , als  ein  trockener, 
kurzer  Husten  nicht  selten  die  Chlorose  begleitet.  Nimmt  man  aber 
bei  jedem  chlorotischen  Mädchen  eine  in  Bezug  auf  Tuberculose  mög- 
lichst vollständige  Anamnese  auf,  untersucht  mau  mit  grosser  Auf- 
merksamkeit zu  wiederholten  Malen  die  Brust , achtet  man  auf  die 
Eventualität  leichter,  vorübergehender  aber  wiederkehrender  Fieber- 
anfälle, so  wird  mau  nicht  selten  die  hinter  der  scheinbaren  Chlorose 
sich  bergende  Luugeuerkrankung  früh  erkennen. 

Hat  Tuberculose  mit  geringen  Allgemeinstörungen  eine  Zeit  lang 
latent  bestanden,  so  tritt  dann  nicht  selten  ein  Fieber  auf,  welches 
mehr  oder  weniger  einer  Intermittens  quotidiana  gleichen  kann,  und 
welches  ich  nicht  selten  in  dieser  Art  habe  beurtheilen  sehen.  Nicht 
nur  klärt  auch  hier  die  Anamnese  und  die  Brustuntersuchung  meist 
ohne  Schwierigkeit  auf,  sondern  ist  auch  die  unter  solchen  Umstän- 
den in  der  Privatpraxis  nothwendige  Temperaturmessung  von  ent- 
scheidendem diagnostischen  Werth , und  wer  je  Temperaturcurven 
verschiedener  Krankheiten  sieh  genau  angesehen  hat,  wird  ebenso 
wenig  den  Fehler  diagnostischer  Verwechselung  mit  Intermittens  wie 
den  mit  Typhus  begehen.  Tritt  nämlich  eiue  vorher  geringgradige 
und  wenig  febrile  Lungentuberculose  auf  einmal  anhaltend  febril  mit 
bedeutender  Prostration  der  Kräfte  auf,  so  kann  man  leicht  verleitet 
werden,  einen  Typhus  anzunehmen,  besonders  wenn  die  physikalischen 
Zeichen  gering  sind , wenn  sonst  Durchfall  besteht  und  der  Kranke 
zufällig  eine  grosse  Milz  hat,  was  in  Breslau  nicht  selten  ist.  ln 
solchen  Fällen  aber  ist  die  thermische  Curve  so  von  der  des  Abdo- 
minaltyphus  verschieden,  dass  eine  Verwechselung  beider  nicht  mög- 
lich ist. 

Oft  sieht  der  Arzt  auch  Kranke,  welche  andere  leichte  oder 
schwere  Brustleiden  haben,  welche  für  Schwindsucht  gehalten  werden 
und  doch  sehr  von  ihr  verschieden  sind.  Hierher  gehören  vor  Allem 
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die  so  häufigen  rheumatischen  Affectionen  der  Brustwandungen, 
Muskelrheumatismus,  Intercostalneuralgien  etc.  Neben  diesen  für  die 
Kranken  lästigen  und  beunruhigenden  Schmerzen  haben  sie  noch 
häufig  Katarrh,  aber  ausser  den  Schmerzpunkten,  welche  die  Unter- 
suchung erkennen  lässt,  bleibt  das  Allgemeinbefinden  gut  und  die 
physikalische  Untersuchung  zeigt  die  Abwesenheit  jeder  Lungenalte- 
ration. — Unter  den  Formen  der  Hypochondrie  ist  auch  noch  die 
thoracische  Nosophobie  anzufuhreu.  Die  Patienten  glauben  schwind- 
süchtig zu  sein,  lassen  sich  oft  untersuchen  und  doch  bieten  sie  keine 
Spur  dieser  Krankheit;  sie  contrastiren  im  Gegentheil  gerade  durch 
ihre  Besorgtheit  mit  der  gewöhnlichen  Sorglosigkeit  der  Phthisiker. 
Ein  sehr  lästiger  nervöser  Husten  mit  Brustschmerzen,  mit  heftigen 
Paroxysmeu  ist  bei  hysterischen  Mädchen  und  Frauen  nicht  selten. 
Auch  hier  beruhigen  Anamnese  und  Untersuchung  vollständig.  Dieser 
Husten  aber  ist  sehr  hartnäckig  und  weicht  oft  nur  der  Zeit  oder 
dem  Ortswechsel.  V or  einigen  Jahren  schickte  ich  eine  junge  Dame 
wegen  eines  solchen  Hustens  nach  Venedig;  auf  der  Durchreise  con- 
snltirte  sie  Oppoltzer,  welcher,  als  er  sie  husten  hörte,  ausrief: 
>Das  ist  ja  unser  Wiener  Damenhusten  !c  Besteht  gleichzeitig  hoch- 
gradige Hysterie,  sind  die  Kranken  dabei  anämisch,  so  können  sie 
sogar  Tuberculose  noch  dadurch  Vortäuschen , dass  sie  auf  die  eine 
oder  andere  Art.  meist  aus  dem  Zahnfleisch,  Blut  zu  speien  verstehen. 
Einer  meiner  Freunde  nennt  dies  spott weise  die  hysterische  Phthise. 

Viel  ernster  sind  chronische  Brustaffectionen,  welche  durch  ihre 
lange  Dauer  und  reichlichen  Auswurf  die  Kranken  erschöpfen , wie 
dies  bei  chronischem  Katarrh  mit  Bronchorrhoe , bei  vorgerücktem 
Emphysem  mit  reichlichem  Auswurf,  bei  Bronchiektasie  der  Fall  ist. 
Zu  allen  dreien  kann  übrigens,  wann  die  Ernährung  sehr  gelitten 
hat,  1 ubereulose  hinzutreten.  Alsdann  kommen  zu  den  charakteri- 
stischen Zeichen  dieser  Krankheiten  noch  die  der  disseininirteu  Spitzen- 
lieerde  hinzu.  Bronchialerweiterung,  in  einer  obern  Lungenpartie 
sitzend,  ist  physikalisch  öfters  so  identisch  mit  tuberculöser  Broncho- 
pneumonie, dass  nur  die  Anamnese,  die  lauge  Dauer,  die  mehrmalige 
Untersuchung  und  das  relativ  gute  Allgemeinbefinden  die  Diagnose 
mit  Sicherheit  stellen  lassen.  Fast  jährlich  kommt  in  meine  Poli- 
klinik ein  Mädchen,  welches  vor  Jahren  öfters  auf  meiner  Abtheilung 
lag  und  im  obern  linken  Lungeulappen  Bronchialhöhlen  in  ver- 
schrumpftem  Lungengewebe  bietet.  Sobald  sie  ein  neuer  Praktikant 
untersucht,  stellt  er  jedesmal  die  Diagnose  auf  Tuberculose. 

Ecchinococcus-Colonien  in  einem  obern  Lungeulappen  können  bei 
hartnäckigem  Katarrh , entsprechender  Dämpfung  mit  Rasseln  und 
Brunchialathmeu,  wenn  das  Allgemeinbefinden  leidet,  ganz  einer  lang- 
sam verlaufenden  Tuberculose  gleichen , und  wird  die  Diagnose  erst 
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geklärt,  wenn  auf  einmal  mit  Blut  und  Eiter  oder  mit  viel  seröser 
Flüssigkeit  die  Membranen  der  Hydatiden  ansgeworfen  werden.  Ich 
habe  mehrfach  solche  Fälle  beobachtet.  — Auch  Lymphosarkome, 
welche  den  obern  Theil  eines  Brustraumes  einnehmen,  können  leicht 
mit  broncliopneumonischen  Infiltraten  verwechselt  werden.  In  den 
in  meiner  Klinik  beobachteten  Fällen  ist  die  Diagnose  immer  gestellt 
und  durch  die  Obduction  bestätigt  worden.  Der  Ausgangspunkt  und 
der  Hauptheerd  ist  in  diesen  Fällen  im  vordem  Mediastinum  und 
dehnt  sich  von  da  aus  erst  nach  dem  übrigen  Brustraum  aus.  Die 
Dämpfungslinie  ist  eine  viel  unregelmässigere,  als  bei  Bronchopneu- 
monie ; das  Athmen  ist  im  Bereiche  der  Dämpfung  abgeschwächt 
oder  verschwunden,  Bronchialathmen  hinten  und  oben  ist  gewöhnlich 
nicht  von  Rasselgeräuschen  begleitet ; der  ganze  Krankheitsverlauf 
ist  ein  von  Phthisis  sehr  verschiedener. 

Diagnose  der  acuten  Tuberculose. 

Schliesst  sich  die  acute  unmittelbar  an  die  chronische  Form  an, 
gevvissermassen  nur  als  eine  Exacerbation , so  deuten  die  Steigerung 
des  Fiebers,  die  Athembeschwerden,  das  Diffuserwerden  der  Bronchitis 
auf  diese  nicht  seltene  Verlaufsart,  welche  durch  die  Abwesenheit  der 
Zeichen  diffuser  Pneumonie,  eines  grossen  Pleuraergusses  sich  noch 
mehr  als  solche  ausweist.  — Tritt  aber  acute  Tuberculose  in  vielen 
Organen  zugleich  mit  sehr  geringen  ßrusterscheinuugen  auf,  ohne 
dass  unmittelbar  vorher  chronische  Tuberculose  bestanden  hat , so 
bietet  die  Diagnose  oft  grosse  Schwierigkeiten.  Die  Temperaturcurve 
unterscheidet  die  Krankheit  von  Typhus  und  ähnlichen  Infections- 
krankheiten.  Die  äusserste  Schwäche , das  beständige  Fieber , die 
meist  rasche  Abmagerung  machen  eine  gründliche  Anamnese  nothwen- 
dig,  welche  dann  nicht  selten  das  Bestehen  früherer  Tuberculose  in  den 
Hoden  , in  den  äusseren  Lymphdrüsen , selbst  in  den  Lungen  nach- 
weist oder  wahrscheinlich  macht.  Der  Krankheitsverlauf  ist  dann 
gewöhnlich  ein  typhoider,  aber  mit  ganz  anderer  Curve  als  wirklicher 
Typhus,  und  treten  bei  irgendwie  längerer  Dauer  noch  die  Zeichen 
diffuser  Bronchitis  hinreichend  hervor,  um  bei  irgendwie  deutlicheren 
Zeichen  in  den  Spitzen  die  Diagnose  stellen  zu  lassen.  Ist,  wie  sehr 
häufig,  die  acute  Lungentuberculose  in  den  Lungen  ausgesprochen, 
so  klären  die  Diagnose  nicht  nur  die  Zeichen  einer  ausgedehnten 
Bronchiolitis,  sondern  auch  die  Brustschmerzen,  die  im  weitern  Ver- 
laufe sich  zeigende  Mattigkeit  unter  einem  der  Schlüsselbeine,  bron- 
chiales Athmen  und  Brouehophonie  in  einer  der  Spitzen  odei  in 
beiden,  besonders  nach  hinten,  die  zunehmende  Athemnoth,  dei  quä- 
lende Husten , das  schnelle  Sinken  der  Kräfte,  die  rasche  Abmage- 
rung etc.  Die  meisten  dieser  Zeichen , besonders  die  der  Spitzen- 
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altera tion  fehlen  in  den  oft  schwierigen  Fällen  subacuter  Capillar- 
bronchitis  mit  mehr  typhoidem  Anstrich.  Die  oft  urgirte,  l)ereits 
angedeutete  Aehnlichkeit  mit  Typhus  findet  vor  Allem  in  den  sehr 
differentiellen  thermischen  Charakteren  ihre  Entscheidung.  Ausser- 
dem fehlen  Roseola,  bedeutende  Milzanschwelluug , meist  auch  der 
Durchfall,  umschriebener  Ileocoecalschmerz  etc.  Bei  der  cerebralen 
Form  der  acuten  Tuberculose  hat  man  einen  mehr  langsamen  und 
protrahirteu  Verlauf  als  bei  der  Meningitis ; die  brouchitischen  Er- 
scheinungen sind  anhaltend  intens  und  giebt  die  Brustuntersuchung 
gewöhnlich  gute  Anhaltspunkte.  Kommt  gegen  das  Ende  noch  Hy- 
drocephalus  oder  Meningitis  tuberculosa  hinzu , so  passt  hierauf  das 
bald  bei  dieser  diagnostisch  Mitzutheilende.  Kennt  man  einmal  die 
acute  Tuberculose  in  den  verschiedenen  Formen  ihres  proteusartigen  Auf- 
tretens, so  ist  es  Sache  der  speciell  pathologischen  Keuutnisse  und  der 
sorgfältigen  Untersuchung,  die  Natur  der  Krankheit  richtig  zu  erkennen. 

Diagnose  der  vorwiegenden  Bronchialdrüsentuberculose. 

Während  die  sonstigen  Zeichen,  besonders  das  tiefe  und  pro- 
gressive Allgemeinleideu  denen  der_ gewöhnlichen  Lungenschwindsucht 
gleichen  können,  bieten  die  physikalischen  Erscheinungen  Eigenthiim- 
liclikeiten.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  nicht  selten  ausgespro- 
chene Dämpfung  des  vordem  oder  hintern  Mediastinum , also  beson- 
ders unter  dem  Sternum  und  zwischen  den  Schulternblättern  wahr- 
nehmbar. Die  Auscultntion  weist  weniger  tiefe  Zerstörungen  nach, 
aber  wichtig  ist  die  Fortleitnng  der  Veränderungen  der  Athmungs- 
geräusche  durch  die  dicken  Drüsengeschwülste  hindurch  von  dem 
Orte  ihrer  Entstehung  auf  die  andere  oft  wenig  inficirte  Seite,  und 
überhaupt  in  grössere  Entfernung,  eine  wahrhafte  Consonanz.  Cha- 
rakteristisch sind  namentlich  die  Compressionserscheiuuugen.  Wäh- 
rend Druck  auf  die  grossen  venösen  Gefässe  seine  permanente  Wir- 
kung durch  zunehmendes  Oedem  des  Gesichts,  des  Halses  zeigen  kann, 
bewirkt  der  Nervendruck  mehr  paroxystisch  auftretende  Störungen, 
der  Husten  hat  oft  einen  eigentümlich  neurotischen  Charakter,  und 
kann  dem  des  Keuchhustens  sehr  gleichen.  Auch  die  habituell  ge- 
ringe oder  massige  Athenmoth  wird  paroxystisch  bis  zu  heftigen 
asthmatischen  Anfällen  mit  dem  Gefühle  drohenden  Erstickens  ge- 
steigert. Die  auscultatorischen  Erscheinungen  sind  mehr  wechselnd. 
I eberdies  ist  die  Krankheit  dem  kindlichen  Alter  fast  ausschliesslich 
eigen,  kann  sich  schon  im  dritten  und  vierten  Lebensjahre,  besonders 
nach  vorhergegangeuon  Masern  oder  Keuchhusten  entwickeln,  zeigt 
sich  aber  meist  erst  zwischen  dem  0. — 15.  Jahre.  Gleichzeitige  Infil- 
tration der  Lymphdriisen  der  vordem  llalsgegend  kommt  vor,  fehlt 
aber  meistens  und  hat  daher  keinen  diagnostischen  Werth. 
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Diagnose  der  Tuberculose  oberflächlicher  Lymphdrüsen. 

Diese  Drüsenanschwellungen  sind  gewöhnlich  hart,  umfangreich, 
übersteigen  die  Grösse  einer  Bohne,  einer  Haselnuss,  haben  die  Nei- 
gung, durch  Entwickelung  nahe  gelegener  Drüsen  grössere  Geschwulst- 
inassen  zu  bilden  ; die  Tendenz  zu  Erweichung,  zu  Geschwürsbildung 
und  zur  Elimination  der  Infiltratmassen  ist  eine  ausgesprochene.  Ihr 
Sitz  ist,  andern  Drüsenanschwellungen  gegenüber,  gewöhnlich  an  der 
vordem  obern  und  mittlern  Halsgegend,  um  den  Unterkiefer,  die 
Parotisgegend  und  bis  zu  den  Schlüsselbeinen  und  zum  Sternum, 
um  die  Sternocleidomasteidei  herum,  zwischen  ihnen,  dem  Kehlkopf 
und  der  Schilddrüse.  In  der  Achsel-  und  Leistengegend  sind  sie  sel- 
tener, als  am  Halse.  — Die  syphilitischen  Halsdrüsenanschwellungen 
sind  weniger  zahlreich,  viel  kleiner,  liegen  mehr  nach  hinten,  nach 
der  Nackengegend  bis  zu  der  des  Hinterhaupts,  und  haben  keine 
Neigung  zur  Eiterung.  Einfache  secundäre  Drüsenanschwellungen 
in  Folge  von  Kopfausschlägen , Munderkrankungen  etc.  sind  viel 
kleiner  als  tuberculose,  in  ihrem  Sitze  von  dem  Grundleiden  bedingt, 
schmerzhafter,  bieten  nicht  selten  auf  Druck  empfindliche  Lyrnpli- 
baliuen  nach  der  Richtung  des  ursprünglich  leidenden  Theils  hin  und 
zertheilen  sich  meist,  sobald  das  Grundübel  heilt.  Die  Drüsenschwel- 
lungen  in  Folge  von  Kopfausschlägen  haben  ihren  Sitz  mehr  in  der 
Nähe  des  behaarten  Kopftheils.  Nun  kann  zwar,  bei  bestehender 
Prädisposition , die  secundär  gereizte  Lymphdrüse  später  tuberculös 
werden,  es  ist  dies  aber  nicht,  wie  mau  behauptet  hat,  die  Kegel, 
sondern  die  Ausnahme.  — Hypertrophische  Lymphdrüsen  können 
kleinere  Conglomeratmassen  bilden,  sind  aber  gewöhnlich  mehr  isolirt, 
haben  eine  elastische  Oonsistenz,  sind  beweglicher,  wachsen  langsamer, 
haben  weniger  Neigung  zur  Multiplicität  und  keine  Tendenz  zur 
Eiterung  und  Geschwürsbildung.  Cysten,  Lipome,  Talgdrüsenge- 
schwülste, Schilddrüsenerkrankungen  können  bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit nicht  mit  Lymphdriisentuberculose  verwechselt  werden. 

Wir  haben  bereits  das  Verhältniss  dieser  Krankheit  zu  den  Scro- 
felu  besprochen  und  uns  entschieden  gegen  ihre  Identificirung  mit 
denselben  ausgesprochen.  Wir  stellen  diese  Lymphdrüsenerkrankung 
ganz  entschieden  zur  Tuberculose,  während  die  sie  nicht  selten  in  der 
Kindheit  begleitenden  Reizzustände  der  Haut,  der  Schleimhäute,  der 
Sinnesorgane,  der  Knochen  und  Gelenke  oft  durchaus  nipht  tubercu- 
löser  Natur  sind,  aber  durch  ihr  Auftreten  in  der  Kindheit,  durch  ihr 
gleichzeitiges  oder  successives  Erscheinen  in  verschiedenen,  oft  von 
einander  entfernten  Theilen,  durch  ihre  Neigung  zu  chronischem  \ er- 
lauf, durch  ihr  häufiges  Vorkommen  bei  mehreren  Kindern  der  gleichen 
Eltern , durch  die  erbliche  Fortleitung  der  Anlage  etc.,  eine  eigent- 
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liehe  Krankheitsgruppe  bilden,  welche  von  Tabereulose,  von  Syphilis, 
von  allen  andern  diathesischen  Krankheiten  verschieden  die  Scrofulose 
als  eigene  Krankheit  feststellt.  Zu  den  Gründen  des  Anzweifelns 
dieser  so  einfachen  Wahrheit  gehört  einerseits  die  Incompetenz  der 
pathologischen  Anatomie  für  die  alleinige  und  definitive  Entscheidung 
dieser  Frage,  andrerseits  die  Unkenntniss  der  meisten  Aerzte  in  Be- 
zug auf  diese  Krankheiten.  Je  nach  der  verschiedenen  Lokalisation 
behandelt  sie  bald  der  innere  Arzt,  bald  der  Chirurg;  ihren  jahre- 
langen Verlauf  beobachten  beide  oft  nicht  vollständig,  da  mau  bei 
lange  dauernden  Krankheiten  gern  und  oft  den  Arzt  wechselt.  Die 

V erwirrung  ist  besonders  auch  dadurch  eine  noch  viel  grössere  ge- 
worden, dass  gewichtige  Autoritäten  auch  in  neuerer  Zeit  wieder  die 
Lymphdriiseutuberculose  zur  Scrofulose  gestellt  haben. 

Diagnose  der  Tuberculose  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

Ich  habe  hier  nur  wenig  zu  sagen  : Niereutuberculose  kann  durch 
die  rationellen  Erscheinungen  sowie  durch  die  Harnuntersuchung 
gewöhnlich  nicht  von  der  I'yelitis  oder  von  der  Pyelocystiti«  unter- 
schieden werden  ; selbst  die  bröckeligen  Massen  im  Urin  bieten  nur 
ausnahmsweise  zusammenhängende,  kleinzellige  Massen;  allein  ent- 
scheidend für  die  Diagnose  ist  das  gleichzeitige  Bestehen  oder  das 
spätere  Auftreten  von  deutlicher  Lungentuberculose. 

Von  der  Tuberculose  der  männlichen  Geschlechtsorgane  haben 
die  seltene  der  Urethra  und  die  etw'as  häutigere  der  Prostata  nichts 
Charakteristisches,  während  die  Ilodentuberculose  leicht  als  solche 
erkannt  werden  kann.  Die  andauernde,  vom  Nebenhoden  ausgehende 

V erhärtung,  die^. langsamen  Fortschritte,  das  Höckerige  und  Uugleich- 
inässige  der  Geschwulst,  die  nicht  seltenen  Erweichungsheerde,  die 
darauffolgenden  Fisteln  sichern  meistens  die  Diagnose.  Der  syphili- 
tische Hoden  hat  seinen  Sitz  in  der  Drüsensubstanz  selbst,  entwickelt 
sich  rascher,  wird  viel  grösser,  hat  eine  glatte,  eiförmige  Gestalt, 
elastische  Consistenz  und  hat  niemals  die  Neigung  zu  Eiteruug.  Ueb- 
rigeus  lässt  sich  aus  der  Anamnese  leicht  der  Zusammenhang  mit 
Syphilis  feststellen.  Der  grosse,  umfangreiche  Hodenkrebs  gehört  einem 
ganz  anderen,  viel  späteren  Lebensalter  an  und  kann  wohl  kaum  mit 
Ilodentuberculose  verwechselt  werden.  Die  Tuberculose  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane  spielt  gewöhulich  klinisch  eine  so  untergeordnete  llolle, 
dass  von  einer  Specialdiagnose  in  der  Praxis  kaum  die  Rede  sein  kann. 

Diagnose  der  Meningitis  und  Encephalitis  tuberculosa. 

Mit  der  einfachen  acuten  Meningitis  verwechselt  man  die  tuber- 
culöse  schon  wegen  des  protrahirten  V erlaufs  und  der  erst  allmälig 
intens  werdenden  Hirnsymptome  nicht.  Auch  herrschen  bei  letzterer 
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die  Depressionserscheinungen  viel  mehr  vor.  Typhus  hat  zwar  auch 
einen  protrahirten  Verlauf,  kommt  aber  unter  5 Jahren  selten  vor, 
während  in  dieser  Zeit  tuberculöser  Hydrocephalus  schon  häufig  ist. 
Ausserdem  unterscheidet  den  letzteren  das  von  Anfang  an  eintretende 
Erbrechen,  welches  sich  über  die  ganze  erste  Phase  hinauszieht,  nicht 
häutig  ist,  und  von  der  Ingestion  der  Nahrung  kaum  abhängt.  Die 
beim  Typhus  so  deutlichen  Remissionen  sind  höchst  unregelmässig 
und  wandelbar  bei  der  Meningitis  tuberculosa.  Bei  dieser  besteht 
hartnäckige  Verstopfung,  während  bei  ersterem  Diarrhoe  gewöhnlich 
vorkommt.  Coma,  Convulsionen , namentlich  auch  Strabismus , und 
die  zuletzt  fast  ununterbrochenen  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  ha- 
ben ebenfalls  einen  diagnostischen  Werth. 

Die  Diagnose  der  Hirntuberculose 

ist  immer  schwierig,  besonders  lässt  sich  die  acute  Form  kaum  von 
der  Meningitis  tuberculosa  unterscheiden,  welche  ja  gewöhnlich  auch 
eine  Menin go-encephalitis  ist.  Bei  der  chronischen  Form  hat  man 
einerseits  die  Zeichen  der  Hirntumoren  überhaupt  und  je  nach  dem 
Sitze  Bewegungsstörungen  oder  sonstige  abnorme  Erscheinungen  im 
Verlaufe  einzelner  Hirnnerven.  Das  kindliche  Alter  kann  auch  zur 
Erklärung  der  Diagnose  beitragen,  da  in  ihm  von  allen  Massenheerden 
des  Gehirns  die  tuberculüsen  die  weitaus  häufigsten  sind.  Die  Inte- 
grität des  Bewusstseins,  welche  sich  relativ  lange  erhalten  kann,  lässt 
die  Gliederlähmung  leicht  mit  der  gewöhnlichen  Kinderlähmung  ver- 
wechseln, jedoch  nehmen  die  Lähmungserscheinungen  mit  der  Zeit  zu 
und  tritt  auch  nach  und  nach  tiefe  Apathie  und  geistiges  Gestürtseiu 
auf.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  übrigens  immer  das  oft  gleichzeitige 
Bestehen  von  Lungentuberculose  oder  von  tubercu lösen  Heerden  |und 
Entzündungen  in  andern  Organen. 

Diagnose  der  Peritonitis  tuberculosa. 

Aus  der  Beschreibung  dieser  Krankheit  geht  schon  hervor,  wie 
grosse  Schwierigkeiten  die  Diagnose  dieser  Krankheit  bieten  kann, 
und  ist  sie  fast  unmöglich,  wenn  die  tuberculose  Peritonitis  secundär 
und  namentlich  nach  vorher  bestehender  Enterohelkose  auftritt.  In 
Bezug  auf  primitive  Lokalisation  im  Bauchfell  ist  die  Anamnese  von 
grosser  Wichtigkeit.  Fieberhafter  Leibschmerz  ist  nach  ihr  bei  tu- 
berculösen  Antecedentien,  Erblichkeit,  antihygienischen  Verhältnissen 
schon  früh  von  grossem  Gewicht  und  gewinnt  um  so  mehr  Bedeu- 
tung, wenn  bald  auch  das  Allgemeinbefinden , Kräfte  und  Körperge- 
wicht leiden , das  Gesicht  bleich  wird  und  zu  den  Leibschmerzen 
Druckempfindlichkeit,  andauernder  Meteorismus  und  die  ersten  Zeichen 
eines  Ergusses  hinzukommen.  Unter  solchen  Umständen  lässt  auch 
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Durchfall,  Anfangs  mit  Verstopfung  wechselnd,  später  mehr  andauernd, 
zeitweises  Erbrechen,  Mehrung  der  Schmerzen  durch  Druck,  durch 
rasche  Bewegung,  durch  tiefes  Athmen  auf  Peritonitis  schliessen. 
Wichtig  ist  auch  die  Verallgemeinerung  der  Entzündung.  Idiopa- 
thische acute  Peritonitis  ist  überhaupt  seht  selten.  Chronische  Peri- 
tonitis ist  entweder  nur  partiell  oder  tuberculös  oder  carcinomatös, 
die  letztere  aber  kommt  in  einem  ganz  andern  Lebensalter  vor , ist 
überhaupt  sehr  selten , zeigt  gewöhnlich  deutliche  Tumoren  und  ist 
von  Lungenalterationen  frei. 

Noch  schwieriger  sind  die  Fälle,  in  denen  bei  Säufern  Liastro- 
iutestinalkatarrh , fast  schmerzloser  Ascites,  durch  diesen  und  den 
Meteorismus  maskirte  Leberdämpfung  auf  eine  ganz  andere  Fährte 
leiten,  und  habt*  ich  derartige  Fälle  gesehen,  welche  sogar  mehrfache 
Punktionen  nöthig  machten , durch  diese  ein  leicht  blutiges  Serum 
entleeren  Hessen  und  viel  mehr  einer  Lebercirrhose  als  tuberculöser 
Peritonitis  glichen.  Nur  die  sorgsamste  Anamnese,  die  aufmerksame 
Beobachtung  des  Krankheitsverlaufs,  die  wiederholte,  genaue  Unter- 
suchung der  Brust  und  des  Bauchs  lassen  die  Diagnose  stellen,  in- 
dem sie  fortschreitende  Spitzenalterationen  in  den  Lungen  nachweisen, 
Durchfall  und  den  wenn  auch  geringeu  Leibschmerz  in  den  Vorder- 
grund treten  lassen,  während  auch  der  Meteorismus  eine  viel  grössere 
Ausdehnung  zeigt,  als  die  sonst  nach  vorn  und  oben  gedrängten 
Därme  bei  der  Cirrhose  mit  der  ihr  eigentlnimlicheu  supraumbilicalen 
Ausdehnung  des  Leibes.  Die  Leberdämpfung  zeigt  auch  bei  genauer 
Untersuchung  nach  oben  keine  Abnahme  und,  ist  eine  Punktion  ge- 
macht, so  erkennt  mau  sie  von  normaler  Grösse,  öfters  sogar  mit  Zu- 
nahme als  Fettleber. 

Wichtig  ist  in  zweifelhaften  Fällen  auch  im  Allgemeinen  die 
ganze , mehr  ovale  Form  des  Leibes  mit  seinen  gespannten  Bauch- 
decken, mit  ungleich  vertheilter  Dämpfung,  mit  eben  so  ungleich 
vertheilter  oberflächlicher  Verhärtung.  Mitunter  fühlt  mau  sogar 
deutliches  Peritonealreibeu.  Von  hoher  Bedeutung  ist  die  Tempe- 
ratur-L'urve,  welche  die  Krankheit  als  eine  andauernd  febrile  mit  un- 
regelmässigem Fieber  und  meist  ubendliclieu  Exacerbationen  zeigt, 
während  welchen  das  Thermometer  39,5 — 40,0°  erreicht  oder  über- 
steigt. Macht  man  2 oder  ^stündliche  Messungen , so  hat  mau  die 
gleiche  ataktische  Tagescurve , welche  nach  meinen  Beobachtungen 
die  der  Tuberculose  überhaupt  charakterisirt.  Conceutriren  sich  die 
tuberculösen  Massen  mehr  in  der  lleocoecalgegend , so  könnte  man 
auf  den  ersten  Blick  an  Paratyphlitis  glauben,  aber  der  protrahirte 
^ eflauf,  der  Durchfall,  die  auch  anderweitig  im  Leibe,  besonders  um 
Lebert,  Klinik.  II.  34 
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den  Nabel  herum  später  nachweisbaren  Verhärtungen,  die  unleugba- 
ren Zeichen  der  Lungenalteration  sichern  die  Diagnose. 

Nicht  ganz  selten  zeigt,  wie  wir  gesehen  haben,  die  tuberculöse 
Peritonitis  einen  subacuten  Verlauf  vou  6 — 8 Wochen  bis  3 Monat 
Dauer;  hier  treten  die  Brusterseheinungen  ganz  zurück  oder  erst 
später  deutlich  hervor.  Aber  gerade  in  solchen  Fällen  ist  das  Ge- 
sammtbild  der  Krankheit  gewöhnlich  ein  viel  prägnanteres,  als  sonst. 
Fieber,  Leibschmerz,  Aufgetriebenheit,  Erguss,  Durchfall,  Uebelkeit 
und  Erbrechen  und,  nach  zeitweisen  kurzen  Unterbrechungen,  stetige 
Zunahme  der  Erscheinungen,  tiefes  Ergriffensein  des  Allgemeinbefin- 
dens, geben  auch  unter  diesen  Umständen  vortreffliche  Anhaltspunkte. 

Schwer  zu  beurtheilen  sind  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  eine 
allgemeine,  eitrige  Peritonitis,  die  subacut  verläuft,  also  stets  fieberhaft 
ist,  noch  wie  in  einem  kürzlich  vou  mir  beobachteten  Falle  ein  Pleura- 
exsudat und  daher  rührenden  Husten  bietet.  In  solchen  Fällen  habe 
ich  mehrfach  die  Eiterung  sich  abgreuzen  und  später  nach  aussen 
um  oder  durch  den  Nabel  oder  in  der  rechten  Darmbeingrube  mit 
sehr  bedeutender  Eiterentleer ung  durchbrechen  sehen.  Bei  der  tuber- 
culösen  Peritonitis  kommt  dies  kaum  vor  und  in  dem  einzigen  von 
mir  beobachteten  ähnlichen  Falle  bestand  eine  Darmfistel,  aber  die 
Peritonitis  tuberculosa  und  sonstige  Tuberculöse  war  so  deutlich, 
dass  eine  Verwechslung  nicht  möglich  war.  Jene  Fälle  von  perito- 
nealem Empyem  mit  Durchbruch  habe  ich  durchschnittlich  heilen 
sehen , was  bei  Peritonealtuberculose  zu  den  grossen  Seltenheiten 
gehört. 

Die  V erwechselung  mit  Tuberculöse  der  Mesenterialdrüsen  ist  mehr 
eine  theoretische  Befürchtung,  als  der  Beobachtung  am  Krankenbett 
entnommen.  Mesenteriale  Lymphdriisen- Infiltrate  bestehen  meist  ne- 
ben deutlicher  Enterohelkose  und  ausgesprochenen  Brustalterationen. 
Selbst  bedeutende  Schwellungen  liegen  gewöhnlich  viel  tiefer,  viel 
verborgener,  viel  zerstreuter,  als  die  oberflächlichen  peritonealen  Tu- 
moren und  gehören  die  unter  den  Bauchdecken  fühlbaren , entweder 
grösseren,  confluirenden  Massen  des  parietalen  Bauchfells  oder  noch 
häufiger  der  öfters  sehr  bedeutenden  Massenerkrankung  des  grossen 
Netzes  an.  Gewöhnliche  Mesenterialtuberculose  bewirkt  auch  wohl 
kaum  Ascites. 

Mehrfach  habe  ich  Fälle  gesehen , in  denen  bedeutende  lietro- 
peritonealdrüseugeschwiilste  durch  die  Bauchdecken  hindurch  zu  fühlen 
waren.  Diese  liegen  aber  tief,  mehr  seitlich  und  nach  unten , ge- 
wöhnlich besteht  auch  gleichzeitig  Schwellung  der  Inguinaldrüsen. 
Die  Bauchdeckeu  sind  weder  gespannt  noch  meteoristisch  aufgetrieben, 
Ascites  fehlt,  Durchfall  ist  gar  nicht  oder  nur  vorübergehend  vor- 
handen , also  eine  Verwechselung  gewöhnlich  nicht  möglich.  Noch 
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weniger  ist  ein  Wort  zu  verlieren  über  die  oft  enorme,  hysterische 
Tympanie,  sowie  über  die  Aufgetriebenheit  des  Leibes  bei  kleinen 
Kindern  mit  engem  Becken  oder  kurzem,  difformem  Thorax  und  da- 
durch starkem,  mehr  kugeligen  Hervortreten  des  Leibes.  Bei  chro- 
nischem Gastrointestinalkatarrh  endlich  fehlt  das  Fieber,  der  Leib  ist 
nur  massig  aufgetrieben,  Dämpfung  und  Geschwülste  sind  nicht  wahr- 
nehmbar. die  Lungen  sind  gewöhnlich  intaet.  und  selbst  bei  Störung 
des  Allgemeinbefindens  fehlen  die  Zeichen  der  Hektik  und  des  Maras- 
mus: überdies  führen  passende  Hygiene  und  Therapie  gewöhnlich  all- 
mälige  Besserung,  oft  gänzliche  Heilung  herbei. 


F ii  n ft  e r T h e i 1. 

Prognose  der  tuberculösen  Krankheiten. 

Die  Prognose  der  Tuberculose  ist  stets  eine  sehr  bedenkliche,  aber 
doch  im  Ganzen  nicht  so  schlimme,  wie  inan  es  nach  den  sehr  zahl- 
reichen Fällen  glauben  sollte,  welche  alle  Phasen  des  Verlaufs  durch- 
machten. Die  äussere  Lviuphdrüsentuberculose  bietet  vor  Allem  eine 
durchschnittlich  günstigere  Prognose  als  die  der  inuern  Organe;  aber 
auch  für  den  Stillstand  in  diesen  haben  wir  die  mannigfachsten  und 
namentlich  auch  anatomischen  Beweise.  Am  besten  ist  es  jedoch, 
auch  hier  für  die  einzelnen  Lokalisationen  das  Nähere  festzustellen. 

Chronische  Lungentuberculose. 

Vor  Allem  finden  wir  so  oft  in  Leichen  geheilte  frühere  Spitzen- 
tuberculose,  dass  der  .Schluss  vollkommen  berechtigt  ist,  dass  um- 
schrieben bleibende . tu  bereu  löse  Entzünduugsheerde  in  den  oberen 
Lungenpartien  oft  heilen.  In  einer  1 leihe  dieser  Beobachtungen  war 
sogar  der  Verlauf  ein  mehr  oder  weniger  latenter,  so  dass  dadurch 
auch  die  Möglichkeit  sehr  geringer  Einwirkung  auf  das  Allgemein- 
befinden festgestellt  ist.  Von  denjenigen  Fällen  von  Lungentnber- 
eulose  aber,  welche  deutlich  und  bestimmt  diagnosticirt  worden  sind, 
endet  doch  nur  eine  relativ  nicht  bedeutende  Zahl  mit  dauernder 
Heilung  oder  mit  langem  Stillstand  der  Krankheit.  Freilich  sieht 
man , je  mehr  man  die  Lungentuberculose  genau  und  zahlreich  be- 
obachtet, desto  häufiger  auch  relativ  günstig  verlaufende  Fälle.  Leider 
verliert  man  für  das  Hospital  und  die  Poliklinik  die  Patienten,  welche 
einen  günstigen  Verlauf  bieten,  zu  sehr  aus  dem  Gesicht.  Aber  ge- 
rade in  der  Privatpraxis  ist  die  Zahl  der  Fälle  nach  und  nach  nicht 
unbeträchtlich,  in  welchen  nach  ernster  Besorgniss  sich  der  Verlauf 
viel  günstiger  gestaltet,  als  mau  es  geglaubt  hatte.  Besonders  sieht 
man  deutlich  coustatirten  Spitzenkatarrh,  nicht  unbeträchtliche,  selbst 
wiederholte  Hämoptoe  bei  sonst  gut  gebauten  Patienten  im  jugend- 
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liehen  und  mittleren  Lebensalter  öfters  so  vollkommen  stillsteheu,  dass 
die  Heilung  eine  vollständige  zu  sein  scheint,  und  habe  ich  mich  hei 
Gelegenheit  des  Blutspeiens  schon  dahin  ausgesprochen,  dass  progno- 
stisch dasselbe  weniger  ungünstig  zu  deuten  ist,  als  man  gewohnt  ist. 
wenn  die  physikalische  Untersuchung  geringe  Ausdehnung  der  Alte- 
rationen ergiebt  und  das  Fieber  fehlt  oder  gering  ist.  Ich  habe  fer- 
ner in  einer  Reihe  von  Fällen  vollkommenen  Stillstand  mit  schein- 
barer Rückkehr  zu  dauernder  Gesundheit  beobachtet,  in  denen  die 
Zeichen  von  Seiten  der  Lungen  bereits  auf  grössere  Zahl  und  Aus- 
dehnung der  Heerde  in  einem  oder  beiden  obern  Lungenlappen  schlies- 
sen  Hessen.  Ja,  ich  besitze  eine  geringe  Zahl  von  Beobachtungen, 
von  denen  die  einen  anatomisch,  die  andern  klinisch  nachweisen, 
dass  auch  Cavernen  in  den  Lungen,  wenn  sie  nicht  umfangreich  und 
zahlreich  sind,  vollkommen  heilen  können.  Ich  füge  hinzu,  dass  sich 
dieser  relativ  günstige  Verlauf  mir  nicht  blos  bei  Wohlhabenden,  in 
guten  Verhältnissen  mässig  und  vorsichtig  lebenden  Kranken , son- 
dern auch,  wenngleich  in  geringerer  Zahl,  bei  unter  ungünstigen 
Lebensbedingungen  Lebenden  gezeigt  hat.  Würde  ich  eine  kürzere 
Zeit  der  Beobachtung  meinem  Urtheil  zu  Grunde  legen,  so  könnte  mir 
mit  Recht  mancher  alte  und  erfahrene  Arzt  den  Einwand  machen, 
dass  nur  zu  oft  die  Heilung  keine  permanente  ist , Avenn  man  die 
Kranken  jahrelang  zu  sehen  Gelegenheit  hat.  Leider  ist  dies  sehr 
wahr.  Ich  habe  mir  vor  zehn  Jahren  eine  nicht  unbeträchtliche  Liste 
von  Kranken  angelegt , bei  welchen , nach  sicherer  Diagnose  wenig 
vorgeschrittener  Tuberculose,  die  Krankheit  nicht  nur  zum  Stillstand 
gekommen  Avar,  sondern  das  Aussehen  der  Kranken  und  ihre  Gesund- 
heit längere  Zeit  nichts  zu  Avünschen  übrig  liess.  Gegenwärtig  sind 
bereits  2/s  dieser  Patienten  der  Krankheit  erlegen , die  Einen  nach 
einem  oder  Avenigen  Jahren , die  Andern  nach  viel  längerer  Pause. 
Nun  ist  prognostisch  freilich  ein  solcher  Verlauf  schon  ein  grosser 
Gewinn,  aber  diese  Thatsachen  beweisen , dass  eine  vollständige  defi- 
nitive Heilung  der  Luugentuberculose , Avann  sie  zu  deutlichen  und 
unleugbaren  Zeichen  eine  zeitlang  Veranlassung  gegeben  hat,  doch 
auf  die  Dauer  und  für  das  ganze  übrige  Leben  viel  seltener  zu  Stande 
kommt,  als  eine  temporäre  selbst  jahrelange.  Mehrfach  habe  ich  auch 
beobachtet,  dass  solche  temporär  Geheilte  später  eins  oder  mehrere 
ihrer  Kinder  an  Tuberculose  verlieren , ja  sogar  noch  später,  nachdem 
bereits  envachsene  Söhne  oder  Töchter  ein  Opfer  der  Krankheit  ge- 
worden sind,  selbst  tuberculös  zu  Grunde  gingen. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  in  Bezug  auf  Stillstand  der 
Krankheit  relativ  günstiger  zu  stellen,  Avenn  sie  bei  geringerer  Aus- 
dehnung, unter  günstigen  Lebensverhältuissen,  bei  vollständig  ausge- 
bildetem Körper,  bei  guten  Verdauungsorgauen  und  ohne  jeden  erb- 
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liehen  Einfluss  besteht.  Auch  hier  ist  die  Prognose  bei  Männern 
besser  zu  stellen,  als  bei  Frauen,  da  bei  diesen  die  Schwangerschaft 
und  das  Wochenbett  manchmal  schon  das  erste  oder  zweitemal,  sonst 
auch  erst  später  die  schlummernden  Krankheitskeime  wach  rufen  und 
zu  relativ  raschem  und  schlimmem  Verlaufe  anregen. 

Ist  bei  der  ärmeren  Volksklasse  die  Prognose  der  chronischen 
Tuberculose  im  Allgemeinen  ungleich  schlimmer,  als  bei  Wohlhaben- 
den, so  habe  ich  doch  auch  entweder  Stillstand  oder  langsamen  Ver- 
lauf in  der  Klinik  wie  in  der  Poliklinik  nicht  ganz  selten  beobach- 
tet. Der  Laeunec’sche  Satz,  dass  selten  Jemand  an  der  ersten 
Tuberkeleruption  stirbt,  ist  in  sofern  richtig,  als  nach  einer  ersten 
Phase  entzündlicher  Heerde  in  einem  oberu  Lungenlappen  nicht  sel- 
ten ein  momentaner  Stillstand  eintritt,  und  dass  überhaupt. mitunter 
die  Krankheit  mehr  stossweise  verläuft,  die  erneuerte  Bildung  der 
Heerde  mehr  stürmisch  beginnt,  um  dann  wieder  eine  grössere  Milde 
des  Verlaufs  zu  zeigen.  Al>er  nur  der  Ungeübte  lässt  sich  durch 
diese  milderen,  vorübergehenden  Phasen  täuschen,  während  der,  wel- 
cher Interesse  hat , ein  Bad  oder  ein  Klima  zu  rühmen , aus  dieser  * 
momentanen  Milderung  Kapital  macht.  Leider  aber  durchläuft  in  der 
grossem  Mehrzahl  solcher  angeblich  geheilten  Fälle  dennoch  die  Krank- 
heit ihre  verschiedenen  Phasen  bis  zum  tödtliclien  Ausgang. 

Ist  das  Fieber  gering  oder  fehlt  es  oder  hat  es  sehr  nachgelas- 
sen, nachdem  es  eine  zeit  laug  heftig  war,  so  ist  dies  prognostisch 
günstig,  und  noch  mehr  ist  es  der  Fall,  wenn  der  Kräftezustaud, 
das  Körpergewicht  und  das  Aussehen  der  Kranken  besser  werden, 
selbst  wenn  die  örtlichen  Erscheinungen  nicht  in  gleichem  Maasse  zu- 
lück gehen.  Dieser  Punkt  führt  mich  auf  eine  prognostisch  wichtige 
Bemerkung:  die  der  hohem  Bedeutung  der  Störung  des  Allgemein- 
befindens und  des  Fiebers  als  der  physikalischen  Zeichen.  Wie  oft 
stellen  wir  nicht  bei  Tuberculösen  eine  ungünstige  Prognose,  trotzdem 
dass  die  Brustuntersuchung  ein  relativ  geriuges  und  daher  an  und 
für  sich  eher  befriedigendes  Ergebniss  bietet.  Umgekehrt  sehen  wir 
Patienten  mit  bedeutenden  Ergebnissen  der  Percussion  und  der  Aus- 
cultation  sich  leidlich  befinden,  ihren  Geschäften  nachgehen,  nur  sel- 
ten und  vorübergehend  fiebern,  so  dass  mau  sie  zwar  als  entschieden 
tuberculös,  aber  nicht  als  schwindsüchtig  im  eigentlichen  Wortsinne 
ansehen  kann.  Jedoch  hüte  mau  sich  auch  hier  vor  prognostischer 
Uebertreibung.  Beide  Gruppen  von  Fällen  sind,  wenn  auch  nicht 
selten,  doch  die  Ausnahme,  und  als  Kegel  kann  es  wohl  angesehen 
werden,  dass  zwischen  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen  ge- 
wöhnlich eine  gewisse  Harmonie  stattfindet.  Ungünstiger  wird  die 
Prognose,  sobald  das  Fieber  anhält,  Marasmus  beginnt  und  fort- 
schreitet, örtlich  die  Zeichen  der  Erweichung  und  des  Zerfalls  immer 
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deutlicher  werden,  besonders  wenn  gleichzeitig  reichliche  Schweisse, 
andauernder  Durchfall,  Appetitinan gel  und  Verdauungsstörungen  den 
Körper  hektisch  consumiren.  Grossen  Werth  lege  ich  immer  bei  der 
Beurtheilung  dieser  Krankheit  auf  den  Zustand  des  Appetits  und  der 
Verdauung;  leiden  diese  schon  früh,  so  beschleunigen  sie  merklich 
den  Marasmus,  während  ihr  guter  Zustand  die  Widerstandsfähigkeit 
des  Organismus  stützt. 

Die  pneumoenterische  Form  ist  durchschnittlich  viel  ungünstiger, 
als  die  auf  die  Lungen  beschränkte  Erkrankung,  und  kann  bei  be- 
stehender Enterohelkose  die  Darmperforation  rasch  dem  Leben  ein 
Ende  machen.  Treten  tubercnlöse  Meningitis  oder  Peritonitis  zur 
Lungenschwindsucht  hinzu , so  beschleunigen  sie  merklich  den  tödt- 
lichen  Ausgang.  Von  Lungencomplicationen  ist  diffuse  Pneumonie 
prognostisch  besonders  nur  in  der  hochgradig  marastischen  Endphase 
bedenklich,  während  exsudative  Pleuritis  zu  jeder  Zeit  die  Prognose 
ungünstiger  macht ; Pneumothorax  führt  gewöhnlich  nach  Tagen  oder 
Wochen  zum  Tode,  kann  jedoch  auch,  wenn  sonst  die  Krankheit  still 
steht,  günstiger  verlaufen.  Während  initiale  Lungenblutung  bei  ge- 
ringen physikalischen  Zeichen  und  gutem  Allgemeinbefinden  progno- 
stisch öfters  nicht  ungünstig  zu  beurtheilen  ist,  selbst  wenn  die  Blu- 
tungen sich  wiederholen,  ist  sonst  Lungenblutung  um  so  ungünstiger, 
je  später  sie  im  Verlauf  der  Krankheit  auftritt,  uud  Cavernenblutungen 
können  sogar  direkt  den  Tod  herbeiführen,  oder  gehen  ihm  nur  um 
kurze  Zeit  vorher.  Zu  den  ungünstigen  prognostischen  Momenten 
gehört  auch  bestehende  Erblichkeit,  sowie  ausgesprochene,  allgemeine 
dystrophische  Anlage  oder  mehr  örtliche,  mit  engem,  schmalem  Brust- 
bau und  bereits  bestehender  Neigung  zur  Erkrankung  der  Athmungs- 
organe. 

Acute  Tuberculose. 

Früher  stellte  man  hier  die  Prognose  als  absolut  lethal,  und  leug- 
nen kann  ich  nicht , dass  sie  immer  sehr  bedenklich  ist , dass  die 
meisten  Kranken  sterben.  Auf  der  andern  Seite  aber  muss  man  auch 
die  wenn  auch  geringen  günstigen  Chancen  nicht  zu  gering  anschla- 
gen. Unter  meinen  Augen  habe  ich  zweimal  acute  Tuberculosis  we- 
nigstens scheinbar  mit  Heilung  enden  sehen,  und  sechsmal  habe  ich 
mich  anatomisch  überzeugen  können,  dass  die  Residuen  der  Krank- 
heit als  die  eines  vollkommen  abgelaufenen  Prozesses  bestauden. 
Ferner  existiren  auch  in  der  Wissenschaft  viele  Beispiele,  welche  die 
Möglichkeit  beweisen,  dass  die  acute  Krankheit  sich  verlangsamen, 
chronisch  werden,  uud  daun  günstigere  Chancen  für  die  Behandlung 
bieten  könne.  Die  cerebrale  Form  ist  die  schlimmste , während  die 
eigentlich  tuberculose  um  so  weniger  absolut  schlimm  ist,  als  der 
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Verlauf  eiu  langsamerer  bleibt.  Allgemeine  Tuberculosis  ist  fast  ab- 
solut tödtlich.  Schnelle,  fortschreitende,  intens-febrile , sowie  mehr 
asphvktisch  verlaufende  Miliartuberculose  gehört  ebenfalls  zu  den  aller- 
ungii  nstigst e n Formen . 

Bronchialdriisentuberculose. 

Die  Prognose  ist  hier  im  Allgemeinen  in  sofern  weniger  schlimm, 
als  längere  Zeit  hindurch  die  Erscheinungen  massig  sind  und  die 
Kranken  sich  leidlich  befinden  können.  Indessen  einerseits  besteht 
in  spätem  Stadien  gewöhnlich  Luugentubereulose  zugleich,  andrerseits 
hat  mau  die  allgemeine,  schlimme  Prognose  reichlicher  Tuberkelab- 
lagerung , und  zu  dieser  kommen  dann  noch  die  Gefahren  von  Blu- 
tungen in  den  Langen,  in  den  Meningen , von  abnormen  Perforatio- 
nen. Jedoch  hängt  im  Allgemeinen  die  Prognose  weniger  von  den 
örtlichen  Erscheinungen,  als  von  deu  Störungen  des  Allgemeinbefin- 
dens ab.  Besteht  bereits  Oedem  des  Gesichts,  sind  Keuchhusten-  und 
Asthma- Anfälle  sehr  häufig,  nehmen  Schwäche  und  Abmagerung 
schnell  zu,  so  lässt  der  tödtliche  Ausgang  nicht  lange  warten.  Aber 
auch  schon  bei  noch  leidlichem  Allgemeinbefinden  tritt  öfters  der  Tod 
unerwartet  durch  Perforation  einer  vereinzelten  vereiterten  Brouchial- 
drüse  in  die  Pleura,  in  das  Pericardium,  in  ein  grosses  Gefäss  ein. 

Aeussere  Drüsentuberculose 

ist  keine  gefährliche,  aber  eine  langwierige  Krankheit.  Die  Möglich- 
keit der  Complication  mit  Lungen tuberkeln  kann  sie  freilich  bedenk- 
licher machen,  doch  tritt  diese  sehr  oft  nicht  ein.  Auch  schwerere 
Scrofeloompli cationen.  wie  Knochen-  und  Gelenkskrankheiten,  machen 
die  Prognose  schlimmer.  Je  ausgedehnter  und  massenhafter  das  krank- 
hafte Produkt  abgelagert  ist,  desto  ernster  ist  das  Uebel.  So  unan- 
genehm die  Eiterung  an  und  für  sich  ist,  so  ist  sie  doch  von  keiner 
schlimmen  Vorbedeutung,  da  viel  Tuberkelstoff  so  eliminirt  wird,  und 
die  Kranken  vollkommen  geheilt  werden  können.  Das  Alter  modifi- 
cirt  die  Prognose  ; tritt  Drüsentuberculose  nach  der  Pubertät  auf,  so 
sind  Hartnäckigkeit  und  Entwickelung  von  Luugentubereulose  mehr 
zu  befürchten,  als  vor  der  Pubertät.  Günstiger  ist  die  Vorhersagung, 
wenn  man  die  äusseren  Lebensverhältnisse  des  Kranken  ganz  nach 
den  besten  Indicationen  reguliren  kann.  Desshalb  ist  aber  auch  die 
Prognose  weniger  günstig,  wenn  sich  unter  schlechten  äussern  Um- 
ständen die  Krankheit  entwickelt. 

Bei  der  Prognose 

der  Tuberculose  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane 
ist  vor  allen  Dingen  in  Bezug  auf  die  Nierentuberculose  zu  bemerken, 
«lass  sie,  selbst  wenu  sie  richtig  erkannt  wird,  dennoch  sehr  bedenklich 
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ist , und  dass  sie  um  so  häufiger  zum  tödtlichen  Ausgang  führt,  als 
sie  bei  ihrer  ausgesprochenen  Neigung  zu  Zerfall  und  Höhlenbildung, 
bei  der  gewöhnlich  sich  ebenfalls  entwickelnden  Lungentubereulose 
durch  den  beständigen  Verlust  von  Blut  und  Eiter  mit  dem  Harn  zu 
relativ  rascher  Erschöpfung  führt  und  anatomisch  die  Heilung  essen- 
tieller Nierentuberculose  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden  ist.  Ist 
die  Nierentuberculose  eine  secundäre,  so  hat  sie  an  und  für  sich 
keine  prognostische  Bedeutung. 

Die  Tuberculose  des  Hodens  kann  lange  latent  bleiben  ; gewöhn- 
lich aber  wird  sie  bei  genauer  Untersuchung  richtig  erkannt  und 
auch  dann  kann  sie  jahrelang  ohne  merkliche  Schädigung  der  Ge- 
sundheit bestehen,  selbst  wenn  Fisteln  und  Eiterung,  welche  nie  be- 
deutend ist,  vorhanden  sind.  Dennoch  aber  stelle  mau  die  Prognose 
auch  hier  mit  äusserster  Vorsicht , da  in  jedem  gegebenen  Moment, 
wenn  auch  öfters  erst  nach  .Jahren,  innere  und  namentlich  Lungeu- 
tuberculose  sich  entwickeln  und  nach  meinen  Beobachtungen  sogar 
einen  raschen  Verlauf  bieten  kann.  Im  Allgemeinen  aber  theilt  die 
Hodentuberculose  mit  der  der  äussern  Lymphdriisen,  mit  welcher  sie 
auch  sonst  so  mannigfache  Aehnlichkeit  bietet,  eine  grössere  Immu- 
nität gegen  Lungenschwindsucht  und  einen  häufig  viel  ungefährlicheren 
Verlauf,  als  innere  Tuberculose  im  Allgemeinen. 

Die  Tuberculose  der  Meningen  und  des  Gehirns 

sind  immer  prognostisch  sehr  ernst  aufzufassen.  Nur  in  den  selten- 
sten Fällen  beobachtet  man  klinisch  wie  anatomisch  wirkliche 
Heilung  der  tuberculösen  Meningitis;  aber  nach  den  Beobachtungen 
von  Rilliet  kann  auch  daun  nach  Jahren  die  gleiche  Krankheit 
wiederkehren  und  tödten.  In  andern  ebenfalls  seltenen  Fällen  ist  die 
Heilung  unvollkommen  und  bleiben  Störungen  geistiger  Entwickelung, 
Lähmung,  Neigung  zu  Convulsionen  zurück.  Alle  diese  noch  relativ 
günstig  verlaufenden  Fälle  sind  jedoch  immer  eine  seltene  Ausnahme, 
so  dass  man  gut  thut,  bei  sicher  erkannter  tuberculöser  Meningitis 
die  Prognose  lethal  zu  stellen , mit  dem  Vorbehalt  der  Möglichkeit 
eines  höchst  ausnahmsweisen  besseren  Verlaufes. 

Die  Prognose  der  Tuberculose  des  Gehirns  ist  zwar  auch  eine 
durchaus  ungünstige,  indessen  können  doch  örtlich  bleibende  Tuber- 
keln iu  geringer  Zahl  ohne  Erscheinungen  verlaufen,  ja,  wie  wir 
gesehen  haben,  selbst  verkalken.  Die  meisten  Kinder,  welche 
Hirntuberkeln  haben,  erliegen  weniger  diesen  als  der  gleichzeitigen 
Lungeutuberculose.  Gaben  die  Tuberkeln  zu  deutlichen  Störungen 
und  zu  Unterbrechung  der  Leitung  in  Bezug  aul  Sinnesnerven  und 
Motilität  der  Extremitäten  Veranlassung,  so  habe  ich  sie  bisher  stets 
tödtlich  verlaufen  sehen.  Unter  Kindern  mögen  sich  vielleicht  manche 
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mit  zurückbleibemler  Paralyse  befinden,  bei  denen  Tuberkellieerde  ver- 
seht umpft  oder  verkalkt  sind;  der  klinische  und  anatomische  Nach- 
weis eines  solchen  Zusammenhanges  ist  aber  für  derartige  Fälle  noch 
nicht  geführt. 

Die  Peritonitis  tuberculosa 

bietet  immer  eine  ungünstige  Prognose.  Ich  habe  bisher  nur  einen 
und  nicht  einmal  sichern  Fall  von  momentaner  Heilung  beobachtet 
und  nie  bisher  sichere  anatomische  Heilung  gesehen.  Auch  die  von 
Scoutetten  und  Audern  angeführten  Fälle  von  kalkartigen  Knöt- 
chen im  Peritoneum  sind  mir  in  ihrem  Zusammenhänge  mit  dieser 
Krankheit  wenigstens  zweifelhaft.  Dass  einzelne  secundäre  Tuberkel- 
knötchen im  Peritoneum  unschädlich  sein  können . ist  richtig ; han- 
delt es  sich  aber  um  ausgesprochene  und  besonders  um  primitive 
tuberculose  Peritonitis , so  ist  die  Prognose  immer  als  ungünstig  zu 
stellen;  bei  raschem,  contiuuirlichem.  subacutem  Verlauf  als  in  kurzer 
Zeit  lethal,  bei  langsamerem  Verlauf  mit  zeitweiser  Besserung  als  erst 
nach  Monaten  und  längerer  Zeit  tödtlich.  Die  vorübergehende  Bes- 
serung aber  darf  nicht  täuschen,  sobald  die  Diagnose  feststeht.  Ueber- 
dies  tritt,  selbst  wenn  die  Peritonitis  Anfangs  mehr  lokal  war.  doch 
früher  oder  später  Tuberculose  der  Langen  oder  anderer  Organe  auf, 
welche  natürlich  die  Befahren  des  ursprünglichen  I^eidens  noch  merk- 
lich steigern. 

Sechster  Th  eil. 

Behandlung  der  tuberculösen  Krankheiten. 

Mau  hat  der  neueren  Wissenschaft  oft  vorgeworfen,  sich  zu  sehr 
mit  dem  anatomischen . physiologischen  und  klinischen  Theile  der 
Pathologie,  dagegen  zu  wenig  mit  dem  therapeutischen  zu  beschäfti- 
gen. Dieser  Vorwurf  ist  vollkommen  ungerecht  und  kann  nur  von 
denjenigen,  freilich  nicht  seltenen  älteren  Aerzteu  ausgesprochen  wer- 
den, welche  viel  mehr  durch  ihre  Lebensklugheit  und  Benutzung 
menschlicher  Schwächen . als  durch  reelles  Wissen  und  Können  zu 
ausgebreitetem  Ruf  und  guter  Einnahme  gelangt  sind,  ln  der  That 
aber  sind  die  bessern  Aerzte  und  Kliniker  gerade  in  den  letzten  De- 
cenuien  therapeutisch  ungemein  thätig  gewesen.  Die  Hygiene  als 
eine  der  Hauptquellen  guter  Rathschläge  für  Kranke  ist  wissenschaft- 
lich in  der  jetzigen  Zeit  erst  fest  begründet  worden.  Neue  Mittel 
und  Methoden  von  hoher  Wichtigkeit  und  häutiger  Anwendbarkeit 
sind  in  die  Therapie  eingeführt  worden,  während  die  Masse  unnützer, 
bei  genauer  Prüfung  erfolgloser  Arzneien  als  Ballast  über  Bord  ge- 
worleu  worden  ist.  Die  physiologische  und  naturwissenschaftliche 
Prüfung  der  Medicameute  hat  für  viele  derselben  den  Schleier  des 
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Unbekannten  gelüftet,  und  ganz  besonders  hat  mau  sich  mehr  als  je 
klar  zu  machen  versucht,  welche  Indicationen  bei  der  Behandlung  zu 
erfüllen  sind,  bevor  man  an  die  Auswahl  der  Mittel  geht;  eine  Methode, 
welche  schon  einer  der  Glanzpunkte  der  Schönlein 'sehen  Schule  war. 

Wie  sehr  sich  aut  dem  Gebiete  der  wissenschaftlichen  Forschung 
die  Lehren  über  Tuberculose  verändert  haben,  ist  bekannt,  nament- 
lich sind  darüber  jetzt  alle  Forscher  einig,  dass  wenigstens  ein  grosser 
1 heil  der  tuberculösen  Erkrankungen  zu  den  entzündlichen  Prozessen 
gehört.  Aber  das  seit  Jahrhunderten  bestehende  Vorurtheil,  dass 
Entzündung  hauptsächlich  durch  schwächende  Mittel  behandelt  wer- 
den müsse , ist  vollkommen  überwunden.  In  dieser  Richtung  steht 
also  dem  pathologischen  Fortschritte  kein  therapeutisches  Vorurtheil 
mehr  entgegen.  Andererseits  hat  man  aber  auch  an  manche  moderne 
Areränderung  der  Doetriuen  optimistische  Anschauungen  in  Bezug 
auf  Behandlung  zu  knüpfen  gesucht,  welche  viel  mehr  denen,  welche 
sie  aufstellten,  vorübergehend  genützt,  als  auf  den  wissenschaftlichen 
Fortschritt  einen  dauernden  Eindruck  gemacht  haben.  (Vortheil  brin- 
gender Optimismus.)  Unsere  ärztliche  Zeit  ist  in  ihren  wirklich  ernsten 
und  gebildeten  Vertretern  weder  den  Illusionen  hold,  noch  unberech- 
tigter Entmuthigung  zugänglich.  Man  prüft  gern  und  unparteiisch, 
was  man  zu  leisten  im  Stande  ist,  und  geht  dann  mit  Ruhe  und  mit 
der  festen  Ueberzeugung,  dass  der  Arzt  durch  vernünftigen  Rath  seinen 
Mitmenschen  sehr  zu  nutzen  im  Stande  ist  und  zu  den  hilfreichsten 
Mitgliedern  der  Menschheit  gehört,  an’s  Werk. 

Stellen  wir  nun  die  Indication  bei  der  Behandlung  der  Tuber- 
culose, so  haben  wir  in  erster  Linie  die  Verhütung  ihrer  Entwicke- 
lung bei  bestehender  Anlage  und  Befürchtung  ihres  Auftretens,  die 
Prophylaxe  zu  besprechen.  Alsdann  tritt , bei  bereits  bestehender 
Erkrankung,  zuerst  die  causale  Behandlung  in  den  Vordergrund,  und 
zwar  für  alle  Fälle  in  denen  es  möglich  ist,  die  Ursachen,  welche 
die  Krankheit  erzeugt  haben  und  ihre  Entwickelung  befördern,  zu 
beseitigen.  Wie  viel  vermag  z.  B.  bei  syphilitischer  Grundlage  eine 
richtig  und  zur  rechten  Zeit  angeordnete  antisyphilitische  Cur. 

ln  dritter  Linie  ist  die  diätetisch  hygienische  Behandlung  der 
Grundstein  aller  Therapie  bei  Tuberculose.  Wir  müssen  der  Illusion 
entsagen,  specifische  Mittel  gegen  diese  Krankheit  anzuuehmen;  solche 
haben  immer  nur  in  der  Einbildung  unvollkommen  gebildeter  Aerzte 
existirt.  Ob  die  Zukunft  in  dieser  Beziehung  glücklicher  sein  wird, 
als  die  Vergangenheit,  wissen  wir  nicht.  Haupt-  und  Grundindica- 
tion  aber  ist  es  gegenwärtig,  die  Ernährung  des  ganzen  Organismus 
und  seiner  einzelnen  Theile  möglichst  zu  stützen  und  zu  verbessern, 
um  die  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  gegen  diese  Krankheit, 
gegen  welche  eine  direkt  heilende  Methode  meistens  fehlt , zu  stei- 
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gern  und  zu  befestigen.  Auf  diesem  Gebiete  sind  Nahrung,  Luft, 
Beschäftigung,  Lebensart,  Klima  etc.  von  ganz  besonderer  Bedeutung 
und  mit  grösster  Sorgfalt  und  Umsicht  zu  reguliren.  Erst  in  vierter 
Linie  kommt  alsdann  die  Bekämpfung  aller  der  Erscheinungen,  welche 
durch  ihre  dauernde  Intensität  die  Gefährlichkeit  steigern  oder  vorüber- 
gehend die  Leiden  des  Kranken  mehren.  Auch  hier  ist  die  medica- 
mentöse  Therapie  nicht  die  alleinige  Hilfsquelle.  Specielle  hygienische 
Vorschriften  einerseits,  chirurgisches  Eingreifen  andererseits,  wie  z.  B. 
Brust-  und  Bauchstich,  chirurgische  Behandlung  der  äussern  Lymph- 
driisen-  und  Hoden-Tuberculose  etc.  können  und  müssen  die  Wir- 
kung der  Arzneimittel  öfters  thätig  unterstützen. 


Prophylaxe. 

Allgemeine  Prophylaxe. 

Dieses  so  wichtige  Gebiet  liegt  bis  jetzt  noch  beinahe  vollkommen 
brach  und  ist  sogar  von  keiner  Seite  in  gebührender  Art  angeregt 
worden.  Kaum  dahin  zu  rechnen  sind  die  Vorschläge  von  P.  Frank 
und  Wich  mann,  welche  die  Intervention  des  Staates  wünschen, 
um  das  Heirathen  der  Schwindsüchtigen  zu  verhindern.  Die  Unmög- 
lichkeit derartiger  Maassregeln  leuchtet  eiu.  Dennoch  aber  werden 
hoffentlich  mit  der  Zeit  die  Verbesserungen  der  Gesundheitspflege  und 
der  Gesetze,  ohne  die  individuelle  Freiheit  zu  beeinträchtigen,  zur  Ab- 
nahme der  Häufigkeit  der  Schwiudsucht  beitragen  können  und  müssen. 
Ich  habe  in  meiner  Arbeit  über  die  letzten  Typhusepidemieu  Breslau’s 
(Klinisches  Archiv  1870)  nachgewieseu,  dass  durch  ungünstige  Triuk- 
wasserverhältnisse.  schlechte  Fassung  der  Brunnen,  zu  oberflächliches 
Anlegen  und  dadurch  häutige  Verunreinigung  derselben  durch  Ein- 
dringen von  Grundwasser  und  Flüssigkeit  der  Senkgruben,  Ställe, 
Abtritte  etc.  nicht  nur  die  Epidemien  eine  viel  grössere  Ausdehnung 
finden,  sondern  auch  die  allgemeine  Gesundheit  dauernd  geschädigt  wird. 
Vor  Allem  werden  dadurch  Verdauungsstöruugeu  häutiger,  die  ganze 
Ernährung  leidet  und,  kommen  nun  noch  die  andern,  zahlreichen  anti- 
hygienischen  Momente  hinzu,  welche  in  direktem  Verhältnisse  zu 
Armutli  und  schlechten  Lebensverhältnissen  stellen , so  wird  dann 
der  dystrophische  Boden  erst  so  recht  urbar  gemacht , auf  welchem 
leider  Schwindsucht  so  sehr  gedeiht.  Ich  bin  fest  überzeugt , dass, 
wo  dauernd  gutes  Trinkwasser  das  schlechte,  verunreinigte  und  schäd- 
liche ersetzen  wird,  nicht  nur  die  allgemeine  Gesundheit  besser  wer- 
den, sondern  auch  die  Häufigkeit  schwerer  Luugenerkrankungen  ab- 
nehmeu  wird.  Muss  nun  die  Gesundheitspolizei  früher  oder  später 
die  I rinkwasserfrage  besser  leiten  und  überwachen,  so  gilt  gewiss 
das  Gleiche  in  noch  höherem  Grade  von  der  der  Baulichkeiten,  be- 
sonders in  Bezug  auf  die  Salubritätsgesetze  für  die  Wohnungen  der 


540 


Tuberculose. 


ärmeren  Volksklasseu.  Man  hat  Preussen  früher  öfters  spottvveise  einen 
Polizeistaat  genannt ; es  wäre  zu  wünschen , dass  dies  in  höherem 
Grade  der  Fall  sei,  denn  in  unsern  grossen  Städten  giebt  sich  die 
Tnsufficienz  der  Gesundheits-  und  sonstigen  Polizei  in  äusserst  be- 
trübender Art  kund.  Möge  Preussen  als  Gesundheitspolizeistaat  ein 
Muster  für  andere  Länder  werden. 

In  feuchten  und  sumpfigen  Gegenden,  welche  der  Gesundheit  so 
sehr  schädlich  sind,  ist  schon  an  vielen  Orten  durch  Drainiren,  An- 
legen von  Wassergräben  mit  gehörigem  Abfluss  etc.  viel  Gutes  ge- 
schehen , und  ich  habe  mich  in  der  Schweiz  mehrfach  überzeugen 
können , wie  sehr  günstig  dies  auf  die  Gesundheit  der  Gesammtbe- 
völkerung  eingewirkt  und  nicht  nur  die  Anlage  zu  Malariakrank- 
heiten, sondern  auch  die  zu  chronischen  Brustkrankheiten  vermindert 
hat.  — Viel  mehr  als  dies  bisher  geschehen  ist,  müssen  auch  die 
Verhältnisse  aller  Lokalitäten  verbessert  werden,  in  welchen  viele 
Menschen  beisammen  sind.  In  unsern  neugebauten  Schulen  sind  die 
Räumlichkeiten  in  Bezug  auf  Luft,  Licht,  Heizung  etc.  zwar  besser 
regulirt,  als  früher,  lassen  aber  noch  heute  sehr  vieles  zu  wün- 
schen übrig.  Schlechte  Luft  in  den  Klassen  und  häufige  Erkältung 
beim  Nachhausegehen  sind  ausser  den  sonstigen  Nachtheilen  für  das 
Sehvermögen,  die  Körperhaltung  beim  Sitzen  etc.  nicht  selten  Folge 
antihygienisch  eingerichteter  Schulen.  — Für  Kasernen  und  Ge- 
fängnisse sind  zwar  in  neuerer  Zeit  die  Räumlichkeiten  merklich 
besser  geworden . aber  das  Zusammenschlafen  Vieler  in  relativ  nicht 
hinreichend  grossen  Räumen  hat  selbst  bei  guter  Lüftung  am  Tage 
einen  entschieden  schädlichen  Einfluss  auf  die  Gesundheit.  Die  Schlaf- 
räume  müssen  kleiner  und  viel  zahlreicher  werden , und  muss  jeder 
Einzelne  ein  hinlängliches  Luftquantum  erhalten.  Mau  vergisst,  dass 
durchschnittlich  die  Menschen  in  den  Schlafräumen  den  dritten  Theil 
ihres  Lebens  zubringen  und  oft  viel  mehr. 

Der  Gesundheitspolizei  und  dem  Gesetze  kommt  ferner  die  Pflicht 
zu,  viel  mehr , als  dies  bisher  geschieht , die  Qualität  und  Reinheit 
der  Nahrungsmittel  und  Getränke  zu  überwachen.  Teil  führe  als  Bei- 
spiele nur  die  oft  wahrhaft  ungesunde  Beschaffenheit  der  Kartoffeln 
und  die  vielen  Milchfälschungen  au.  Pis  ist  um  so  noth wendiger, 
dass  in  allen  diesen  Punkten  streng  und  durchgreifend  verfahren 
wird  , als  der  Staat  und  die  Aedilität  in  Bezug  auf  i heueruug  der 
Lebensmittel  und  Wohnungen  nur  sehr  ungenügende  Hülfe  zu  schaffen 
im  Stande  sind. 

Auch  die  Ueberwachung  der  Prostitution  muss  in  Bezug  auf  die 
uns  beschäftigende  Krankheit  viel  durchgreifender  werden , um  die 
sehr  grosse  Häufigkeit  der  Syphilis,  welche  ja  so  oft  zur  Tuberculose 
führt,  zu  überwinden. 
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Individuelle  Prophylaxe. 

Üeu  Uebergung  zwischen  allgemeiner  und  individueller  Verhütung 
bieten  alle  auf  Erblichkeit  bezüglichen  Rathschläge.  Hier  aber  kann 
kein  Gesetz  eiligreifen,  hier  muss  der  Arzt  und  Schriftsteller  durch 
Aufklärung  in  Bezug  auf  die  möglichen  Gefahren  an  die  Vernunft 
und  das  Interesse  der  Menschen  im  Allgemeinen  und  im  Einzelnen 
sich  wenden.  Die  Erblichkeit  wird  in  allererster  Linie  durch  die  Ehe 
gefördert.  Wird  nun  der  Arzt  befragt  , ob  Tuberculose  oder  solche, 
die  früher  an  der  Krankheit  gelitten  haben,  sich  verheiratheu  sollen, 
oder  ob  die  Wahl  des  anderen  Theils  auf  solche  Individualitäten  zur 
Ehe  führen  soll,  so  ist  es  eine  ernste,  nicht  zu  umgehende  Pflicht  für  den 
Arzt,  klar  und  bestimmt  seinen  abwehrenden  Rath  zu  ertheilen.  Sowohl 
Männer  wie  Frauen  und  Mädchen,  welche  die  Zeichen  noch  fortbestehen- 
der Tuberculose  bieten,  sollen,  wenn  innere  Organe  ergriffen  sind,  mit 
ärztlicher  Einwilligung  nicht  heirathen.  Weniger  streng  kann  man  in 
seinem  Käthe  sein,  wenn  es  sich  um  abgelaufene  äussere  Lymphdrfisen- 
tuberculose  handelt,  wiewohl  auch  dann  die  Möglichkeit  tuberculöser 
Vererbung  mitzutheilen  ist.  Hat  in  früherer  Zeit  Tuberculose  be- 
standen und  selbst  jahrelanger  Heilung  Platz  gemacht,  so  muss  auch 
dann  noch  die  Möglichkeit  der  Vererbung  den  um  Rath  Fragenden 
mitgetheilt  werden.  Hiervon  keineswegs  ausgeschlossen  sind  die,  welche 
Tuberculose  eines  Hodens,  wenn  auch  scheinbar  als  abgelaufenen  Pro- 
zess bieten.  Wir  wissen,  wie  häutig  bei  Solchen  sich  später  Lungen- 
tubereulose entwickelt,  l eberdiess  wird  die  Zeugungsfähigkeit  dadurch 
bedeutend  herabgesetzt , besonders  da  nicht  selten  auch  der  andere 
Hoden  später  ähnlich  erkrankt.  Männern , welche  in  früherer  Zeit 
an  Blutspeien,  Spitzen katarrh  etc.  gelitten  haben  und  seit  längerer  Zeit 
geheilt  sind,  kann  man  vom  ärztlichen  Standpunkt  ans  noch  eher  die 
Ehe  erlauben  , nachdem  mau  sie  jedoch  auf  die  Möglichkeit  späterer 
Wiedererkraukuug  und  der  Vererbung  aufmerksam  gemacht  hat. 

Viel  strenger  muss  der  Rath  in  Bezug  tauf  das  weibliche  (Je- 
schlecht ausfalleu,  und  zwar  nicht  nur  den  Eltern,  sondern  auch 
dem  Manne  gegenüber,  welcher  unter  diesen  Umständen  die  Ehe 
sucht.  Der  Arzt  muss  hier  direkt  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  die  ungünstigen  Chancen  des  Wieder- 
er Weckens  schlummernder  Schwindsuchtskeime  sehr  merklich  verviel- 
fältigen. Hat  Einer  der  zu  Verheirathenden  lange  au  Scrofulose 

gelitten , so  ist  auch  hier  vom  Arzte  mitzutheilen , dass  sich  nicht 
blos  diese  Anlage  vererben  kann  , sondern  auch  die  Kinder  zur  Tu- 
berculose prädisponirt.  Ganz  das  Gleiche  gilt  von  der  constitutioneilen 
Byphilis. 

Findet  trotz  der  Aufklärung,  welche  der  Arzt  gegeben  hat,  den- 
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noch  die  Ehe  statt,  so  warne  man  wenigstens  auf  das  bestimmteste 
vor  den  im  Anfänge  der  Ehe  so  häufigen,  geschlechtlichen  Excessen, 
eine  Gelegenheitsursache  der  Tuberculose,  deren  schädliche  Wirkungen 
nicht  zu  unterschätzen  sind. 

Dass  sich  trotz  des  ärztlichen  Raths  viele  Tuberculose  verhei- 
rathen,  ist  bekannt;  hier  beginnt  dann  die  Prophylaxe  des  kommenden 
Geschlechts  gewissermaassen  mit  der  Cnnception  und  dem  Beginne  der 
Schwangerschaft.  Die  äusserste  Schonung  und  Vorsicht,  das  sorgsamste 
Meiden  von  Erkältungen,  gute  und  passende  Ernährung,  Ruhe,  sorg- 
same Behandlung  und  Ueberwaehung  selbst  der  leichtesten  Brust-  und 
Darmkatarrhe  sind  nicht  nur  nothwendig,  um  die  Mutter  zu  schützen, 
sondern  auch  um  das  Kind,  welches  sie  trägt,  zu  kräftigen.  Die  Mutter 
darf  ihr  Kind  nicht  selbst  nähren,  man  sorge  schon  bei  Zeiten  für  eine 
gute  Amme,  welche  nicht  blos  untadelhafte  und  hinreichende  Milch  hat, 
sondern  auch  frei  von  Sero  fein  und  Syphilis  ist;  letztere  ist  nament- 
lich unter  den  Ammen  unserer  grösseren  Städte  viel  verbreiteter  und 
für  die  Säuglinge  viel  verderblicher  als  man  glaubt.  Kinder,  welche 
mit  der  erblichen  Prädisposition  geboren  werden,  müssen  lange  ge- 
nährt werden,  ein  Jahr  und  etwas  darüber,  besonders  in  den  Städten, 
in  denen  nach  dem  Absetzen  Magen-  und  Darmkatarrhe  wegen  der 
schlechten  Milch  so  häufig  und  so  verderblich  sind.  Ganz  beson- 
dere Sorgfalt  muss  auch  auf  das  Impfen  verwendet  werden  und 
darf  nur  von  einem  nach  genauer  Untersuchung  als  gesund  erkannten 
Kinde  nach  ebenfalls  vorheriger,  befriedigender  Prüfung  beider  Eltern 
der  Impfstoff  von  Arm  zu  Arm  entnommen  werden.  Von  der  Er- 
nährung kleiner  Kinder  werden  wir  bald  im  Zusammenhänge  das 
Nähere  anzuführen  haben.  Grosse  Reinlichkeit,  häufiges  Trockenlegen 
der  Kinder,  frühes  Bekämpfen  jedes  Bronchial-  und  Darmkatarrhs 
sind  auch  hier  nothwendig.  So  sehr  in  späterer  Zeit  Abhärtung  gut 
ist,  so  wenig  ist  diese  in  den  ersten  Lebensjahren  bei  schwächlichen, 
zur  Schwindsucht  prädisponirten  Kindern  zu  ratlien.  Man  kleide  die 
Kinder  massig  warm  und  sorge  im  Winter  für  gleich raässige  Tem- 
peratur, welche  jedoch  14  bis  15°  R.  nicht  zu  übersteigen  braucht. 
Bei  dieser  Gelegenheit  mache  ich  mit  ganz  besonderem  Ernst  auf  die 
Nothwendigkeit  guter  Kinderstuben  aufmerksam.  Ich  habe  nur  zu 
oft  gesehen,  dass  selbst  in  der  wohlhabenden  Mittelklasse  die  besten 
und  gesundesten  Zimmer  als  Wohnzimmer  und  Empfangszimmer  für 
Gäste  (»gute  Stube«  der  Breslauer)  gebraucht  werden.  Dass  die  Kinder 
in  diese  letztere  nicht  kommen , ist  kein  Unglück,  denn  sie  wird  im 
Winter  gewöhnlich  gar  nicht  geheizt  und  bei  aussergewöhnlichen 
Gelegenheiten  überheizt.  Aber  unverantwortlich  und  streng  von  je- 
dem Arzte  zu  rügen  ist  es , dass  man  nur  zu  oft  das  schlechteste 
Zimmer  der  Wohnung  zur  Kinderstube  macht,  und  in  diesem  ungiin- 
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stigen,  von  (1er  Sonne  stiefmütterlich,  von  der  Mephitis  aber  oft 
freigebig  bedachten  Raume  drei  bis  vier  Kinder  und  mehr  aulläuft. 
In  solchen  Räumen  habe  ich  nicht  wenig  Kinder  an  Meningitis  tu- 
berculosa  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Diese  Kinder  schicke  man  nicht  zu  früh  in  die  Schule;  man 
vermeide  bei  ihnen  noch  mehr  als  bei  den  noch  mehr  geschützten 
Säuglingen  Erkältung . welche  gerade  auch  mit  dem  in  die  Schule- 
gehen oft  zusammenhängt , da  die  Kinder,  am  Morgen  spät  fertig, 
oft  rasch  in  die  Schule  laufen  und  beim  Nachhausegehen  aus  über- 
heizten Räumen  oft  plötzlich  in  Wind . Kegen  und  Kälte  kommen. 
Grössere  und  kräftigere  Kinder  gewöhnen  sich  daran  . kleinen  und 
schwächlichen  Kindern  aber  ist  dies  sehr  schädlich. 

Man  trifft  in  Bezug  auf  die  Kinderkrankheiten  selbst  bei  denen, 
die  sich  fiir  gebildet  halten , viele  Vorurtheile , und  hört  nur  zu  oft 
deu  fatalistischen  Ausspruch  : »Diese  Krankheiten  müssen  alle  Kinder 

durchmachen.«  Woher  und  weshalb  diese  traurige  Noth wendigkeit ? 
Wie  sehr  häufig  legen  nicht  gerade  Masern  und  Keuchhusten  deu 
Keim  zur  Schwindsucht  bei  irgendwie  bestehender  Prädisposition, 
der  sonstigen  Gefahren  und  Nachkrankheiten  des  Scharlachs  gar 
nicht  zu  gedenken.  Es  ist  daher  Pflicht  der  Aerzte  und  Eltern,  alle, 
ganz  besonders  aber  schwächliche  Kinder,  vor  diesen  Krankheiten  zu 
schützen.  Wie  ungenügend  ist  in  dieser  Hinsicht  die  Schulaufsicht; 
wie  sorglos  lassen  die  Mütter  ihre  Kinder  von  den  Pflegerinnen  an  Urte 
spazieren  führen,  wo  alle  Kindermädchen  und  Kinderfrauen  Zusammen- 
kommen ; und  nur  zu  oft  bringen  Kinder  von  solchen  Spaziergängen 
den  Keim  zu  Keuchhusten  und  Diphtheritis  mit.  Die  Kinderstuben 
müssen  also  geräumig,  sonnig  , stets  gut  gelüftet  sein,  entfernt  von 
den  Emanationen  der  Abtritte  liegen  und  muss  nicht  blos  für  beste 
Haltung  der  Betten,  sondern  auch  für  regelmässiges  und  gründliches 
Waschen  der  Nachtgeschirre  gesorgt  werden.  Gute  Lüftung  und 
Reinlichkeit  sind  aber  auch  in  den  ärmsten  Wohnungen  möglich  und 
glücklicherweise  bis  jetzt  noch  nicht  von  unsern  Finanzweisen  besteuert. 

Für  grössere  Kinder  hat  sowohl  die  Gesetzgebung  wie  auch  die 
Belehrung  des  Volkes  dafür  zu  sorgen , dass  man  sie  nicht  zu  früh 
zur  Fabrikarbeit  heranzieht , und  wo  dies  nicht  zu  verhüten  oder  zu 
verbieten  ist,  die  Zeit  und  Art  der  Beschäftigung  regulirt.  Ganz 
besonders  wichtig  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Tuberculose  wer- 
den diese  Vorsichtsmaassregeln  zur  Zeit  der  Pubertät  des  weiblichen 
Geschlechts , welche  schon  an  und  für  sich  zu  Chlorose  und  Blut- 
armuth  prädisponirt  und,  bei  unzureichender  Nahrung,  neben  zu 
grosser  Körperanstrengung  oder  zu  langer  Beschäftigung  in  über- 
füllten und  schlecht  ventilirten  Räumen  nur  zu  oft  den  Keim  zur 
Schwindsucht  legt  oder  entwickelt. 
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Zur  Prophylaxe  der  Phthise  gehört  auch  Vorsicht  in  der  Pflege 
der  Phthisiker  und  Schutz  vor  Anstekung.  Viel  vermag  auch  hier 
eine  regelmässige,  häufige  und  vollständige  Lüftung  des  Krankenzim- 
mers, und  ist  die  unter  solchen  Umständen  häufige  Luftscheu  energisch 
zu  bekämpfen.  Durch  reichliche  Ventilation  werden  am  besten  die 
besonders  durch  ihre  Anhäufung  schädlichen  Exhalationsprodukte  der 
Phthisiker  weggeschafft.  Nie  gestatte  man,  selbst  bei  den  Aermsten, 
dass  Schwindsüchtige  mit  Gesunden  in  dem  gleichen  Bette  schlafen. 
Man  sei  auch  vorsichtig  mit  dem  Trinken  aus  den  gleichen  Gläsern 
oder  Tassen  und  mit  sonstiger  näherer  Berührung.  Die  Betten  und 
Kleidungsstücke  verstorbener  Phthisiker  müssen  desinficirt  werden, 
durch  Liegen  in  sehr  heissen  Räumen  oder  durch  Schwefelräucherung; 
auch  sind  die  Wände  frisch  zu  weissen  und  ist  lange  Lüftung  vor- 
zuuehmen.  Ich  halte  zwar  die  Ansteckung  durchaus  nicht  für  häufig,  aber 
viel  besser  ist  iu  der  Prophylaxe  zu  grosse  als  zu  geringe  Vorsicht. 

Ich  habe  für  kleine  Kinder  Warmhalten  und  sorgsamen  Schutz 
empfohlen;  aber  schon  in  der  zweiten  Kindheit  und  dann  fortgesetzt, 
zur  Zeit  der  Pubertät  und  nach  derselben  sind  Kräftigung  des  Kör- 
pers und  Abhärtung  sehr  zu  empfehlen.  Tägliches  kaltes  Waschen 
des  ganzen  Körpers,  kalte  Abreibungen,  später  ganz  besonders  kalte 
liegendouchen  am  Morgen,  im  Sommer  Fluss-  und  Seebäder,  viel  Be- 
wegung im  Freien,  Turnen  und  sonstige  Leibesübung,  können  selbst 
bei  schwächlicher  Constitution  den  Körper  sehr  stärken  und  tragen 
noch  mächtig  zu  einer  vernünftigen  Athmungsgymnastik  bei,  wel- 
che durch  specielle  Vorschriften  nur  sehr  unvollkommen  zu  errei- 
chen ist. 

Bei  der  Wahl  eines  Berufes  suche  man  weder  eine  zu  sehr  sitzende 
noch  zu  anstrengende  Lebensart  und  meide  auch  die,  welche  mit 
Staubinhalation  von  Metalltheilchen,  Steinpartikelchen,  Cigarrenstaub, 
Fäden  von  Baumwolle  etc.  begleitet  sind ; das  Arbeiten  auf  dem  Lande 
ist  unter  nur  irgendwie  leidlichen  Verhältnissen  nicht  selten  sehr 
nützlich. 

Die  prophylaktische  Diätetik  bietet  nur  im  Allgemeinen  den 
Grundsatz  dar,  dass  von  frühester  Kindheit  an  eine  möglichst  gute 
Ernährung  stattfinde.  Stets  sei  die  Milch,  besonders  auch  in  der 
Kindheit  ein  Hauptnahrungsmittel,  man  überwache  daher  ihre  gute 
Qualität.  Kuhmilch  ist  überall  am  leichtesten  zu  haben,  wo  dies  nicht 
der  Fall  ist,  kann  sie  durch  Ziegenmilch  ersetzt  werden,  eigentliche 
Milchcuren  aber  sind  prophylaktisch  nicht  nöthig.  Statt  des  gewöhnlichen 
Kaffees  ist  Eichelkaffee  ein  sehr  gutes  Getränk.  Fleisch  ist  den  Kindern 
schon  früh  und  von  guter  Qualität  zu  reichen,  sowie  etwas  Bier  oder 
mit  Wasser  verdünnter  AVein  bei  den  Mahlzeiten.  Frisches  Gemüse 
und  Obst,  amylumhaltige  Substanzen  etc.  sind  schon  früh  neben  der 
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Fleisch nahrung  zu  rathen  und  eine  gemischte  Kost  viel  besser  als 
eine  zu  exclusiv  animalische,  auch  bewirkt  sie  besser  die  Regulirung  der 
Darinentleerung,  für  welche  weder  Verstopfung  noch  Durchfall  längere 
Zeit  dauern  darf.  Wir  werden  übrigens  bei  der  eigentlichen  Behand- 
lung der  Tnberculose  auf  die  Diätetik  noch  eingehender  zurückkommen. 

Dass  feuchte,  enge,  überfüllte,  sonuenarme  Wohnungen  die  Ent- 
wickelung der  Tnberculose  begünstigen , ist  bekannt.  Leider  kann 
hier  die  Prophylaxe  meist  nichts  thuu.  Hoffentlich  aber  ist  die  Zeit 
nicht  fern , besonders  wenn  der  Wohnungswucher  in  seiner  jetzigen 
Abscheulichkeit  fortdauert . in  welcher  die  Behörden  grosser  Städte 
die  Wohnungen  der  ärmeren  Volksklasse  mehr  überwachen  und  für 
ihre  Verbesserung  mehr  thuu  werden,  als  bisher.  Statt  mit  dem 
grossen  Areal  an  Boden,  welches  viele  Städte  besitzen,  einen  einträg- 
lichen Handel  zu  treiben . sollten  die  Städte  im  Grossen  Arbeiter- 
wohnungen herstellen  und  sie  zu  solchen  Preisen  vermiethen,  dass 
nur  eben  das  Kapital  zu  massigem  Zinsfuss  seiue  Interessen  bringt. 
Mit  dem  stupiden  Schrecken  vor  dem  Gespenst  der  socialen  Frage 
ist  nichts  gewonnen.  Mögen  die  Väter  der  Städte  auch  hier  Pro- 
phylaxe üben  und  nicht  erst  abwarten  , bis  der  böse  Samen  durch 
massenhaftes  Emporwuchern  des  T’nkrauts  das  gute  und  nutzbare 
Gewächs  erstickt. 

Zu  Schwindsucht  Prädisponirte  dürfen,  auch  wenn  sie  noch  keine 
Erscheinungen  der  Krankheit  gezeigt  haben  . nicht  früh  heirathen  ; 
Männer  am  besten  nicht  vor  dem  dreissigsteu.  Frauen  zwischen  dem 
zwanzigsten  und  fünfundzwanzigsten  Jahre.  Die  bereits  früher  moti- 
virte,  grösste  Vorsicht  in  der  Auswahl  ist  gerade  hier  dringendes 
Bedürfniss.  Mit  Recht  warnt  man  im  Allgemeinen  vor  der  Ehe  mit 
nahen  Blutsverwandten;  diese  ist  an  und  für  sich  weniger  schädlich, 
als  durch  den  l instand,  dass  man  bei  Heirathen  in  der  Familie  nur 
zu  oft  die  Gesundheitsrücksichten  materiellen  Interessen  oder  leerer 
Convenieuz  opfert.  Gerade  dadurch  haben  sich  ja  auch  die  aus  ferner 
Zeit  stammenden  Privilegien  des  Adels,  der  Stellung,  der  Primogenitur 
etc.  durch  innere  Abschwächung  der  privilegirten  Kasten,  als  mit 
gesunden  volkswirtschaftlichen  Grundsätzen  unvereinbar  documentirt. 
Bei  den  uns  hier  beschäftigenden  Heirathen  vererben  sich  natürlich 
Schwächen  und  Fehler  viel  mehr,  wenn  sie  einen  doppelten  Ursprung 
haben,  als  wenn  sie  von  einer  Beite  her  rühren,  aber  durch  ein  anderes 
gesundes  Element  neutralisirt  oder  verbessert  werden. 

Bei  bestehender  Prädisposition  haben  wir  bereits  vor  häufigen 
Erkältungen,  vor  grosser  Anstrengung  in  dem  Berufe  gewarnt,  aber 
auch  vereinzelte  grosse  Uebermiidung  und  Kraftanstrengung,  bedeu- 
tende, wenn  auch  nicht  habituelle  Excesse  können,  direkt  schäd- 
lich, die  Krankheit  als  Gelegenheitsursache  hervorrufen. 
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Ich  muss  hier  schon  einen  Punkt  in  der  Prophylaxe  hervorheben, 
welcher  bald  hei  der  Behandlung  der  Tuberculose  eine  eingehende 
Besprechung  erhalten  wird,  nämlich  die  Beantwortung  der  Frage: 
Was  vermag  der  Klimawechsel  bei  erblicher  Schwindsuchtanlage  V 
Leider  fehlt  es  uns  hier  an  aller  genauen  Statistik,  wiewohl  die  in 
unserer  Zeit  so  bedeutende  Auswanderung  Material  zur  Lösung  dieser 
Frage  zu  liefern  im  Stande  wäre.  Mir  sind  einige  Thatsachen  genau 
bekannt,  welche  zum  mindesten,  wo  cs  thunlieh  ist,  zur  ernsten  Prü- 
fung dieser  Frage  aufforderu.  Ich  habe  in  der  südwestlichen  Schweiz 
aus  dem  Norden  stammende  Familien  gekannt,  welche  wegen  Schwind- 
suchtanlage die  dauernde  Uebersiedelung  vorgenommen  hatten  und 
zwar  mit  gutem  Erfolge.  In  einer  reichen  Waadtländer  Familie 
waren  alle  Kinder,  vor  oder  kurz  nach  der  Pubertätszeit,  an  Lungen- 
tuberculose  gestorben  ; nur  ein  einziger  Sohn,  dem  dieselbe  Krankheit 
drohte,  war  übrig  geblieben.  Auf  den  Rath  des  Dr.  Prevost  in  Genf 
wurde  er  nach  Rio-Janeiro,  von  einem  Arzte  begleitet,  geschickt. 
Nach  acht  Jahren  kehrte  er  gesund  und  kräftig  zurück  und  ist  es 
noch  jetzt.  Der  Naturforscher  Chavannes,  welcher  ihn  als  Arzt 
begleitet  hatte,  bemerkte  mir,  dass  Scrofel-  und  Tuberkelkrankheiten 
weder  in  Rio  noch  in  Brasilien  überhaupt  selten  seien,  dass  aber  die 
Europäer,  die  mit  solcheu  Krankheiten  in  geringerem  Grade  oder  mit 
der  blossen  Anlage  behaftet  dahin  kämen,  nicht  selten  Besserung 
und  Heilung  fänden.  Cruveilhier  hat  mir  erzählt,  dass  er,  nach- 
dem alle  Kinder  eines  französischen  Admirals  an  Schwindsucht  ge- 
storben wraren , die  jüngste , übrig  gebliebene  Tochter  in  südlichen 
Meeren  mit  stets  nur  kurzem  Landaufenthalt  hatte  reisen  lassen  und 
dass  sie,  nach  Frankreich  zurückgekehrt  , sich  einer  dauernden  Ge- 
sundheit erfreute.  Ohne  daher  vom  Klimawechsel  irgendwie  sichern 
Schutz  zu  erwarten,  ist  derselbe  doch  rationell.  Von  der  eventuellen 
Wahl  der  Orte  wird  später  die  Rede  sein.  Ich  bemerke  jedoch  schon 
hier,  dass  ich  mit  einer  gewissen  Vorliebe  die  geschützten  Lokalitäten 
am  Genfer  See  und  das  nicht  weit  davon  entfernte  Bex  sowie  den- 
jenigen, welche  manche  Entbehrungen  während  eines  Theils  des  Jahres 
nicht  fürchten  würden,  das  Ober-Engadin  für  einige  Jahre  als  Auf- 
enthalt ratlien  möchte.  Selbst  diesen  Rath  würde  ich  auch  nur  mit 
dem  Bemerken  geben,  dass  er  zwar  der  Vernunft  entsprechend  ist, 
dass  aber  die  Erfahrung  in  dieser  Frage  nicht  hinreichend  gross  ist, 
um  einen  Erfolg  irgendwie  zu  garantiren.  Am  wenigsten  würde  ich, 
um  die  Wirkungen  erblicher  Prädisposition  zu  verhüten , einen  sehr 
entfernten  , südlichen  Aufenthalt  und  eine  grössere  Seereise  rathen. 
Die  Gründe  hiervon  werden  später  einleuchten. 
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Causale  Therapie. 

Hat  Tuberculose  einmal  sich  zu  entwickeln  augefangen  oder 
bereits  Fortschritte  gemacht  , so  sind  leider  die  Ursachen  meistens 
nicht  mehr  zu  erreichen.  Selbstverständlich  ist.  dass  man  auch  hier 
alles  Schädliche  beseitigt . welches  zur  Entwickelung  der  Krankheit 
beigetragen  hat;  aber  der  Rath  ist  leichter  wie  die  Ausführung,  da 
das  vollständige  Aendern  der  Hygiene,  der  Lebensart,  der  Gewohnheiten 
und  Leidenschaften  eiues  Kranken  nicht  nur  unter  den  Aermeren, 
sondern  in  allen  Schichten  der  Bevölkerung  auf  grosse  Schwierig- 
keiten stösst.  Am  wenigsten  kann  man  die  Krankheiten  ungeschehen 
machen  oder  in  ihren  Ursachen  sehr  abschwächen,  welche  zur  Tuber- 
culose  geführt  haben. 

Eine  Ausnahme  hiervon  macht  die  coustitutionelle  Syphilis,  welche, 
wenn  die  Entzündungsheerde  in  den  obern  Lungenpartien  noch  nicht 
erweicht  oder  zerfallen  sind,  durch  eine  antisyphilitische  Cur  in  nicht 
ganz  seltenen  Fällen  sehr  günstig  moditicirt,  ja  selbst  geheilt  werden 
können.  Leider  stösst  man  hier  bei  den  Aerzten  noch  mehr  als  bei 
den  Kranken  auf  Vorurtheile.  Ganz  besonders  glauben  noch  heute 
sehr  viele  Aerzte , bei  bestehender  Tuberculose  antiplastische  Mittel, 
wie  Quecksilber  und  Jod  vermeiden  zu  müssen.  Man  vergisst  ganz, 
dass  massig  und  vernünftig  angewendet,  dieselben  hauptsächlich  nur 
pathologischer  Hyperplasie  entgegen  treten,  al>er  bei  vernünftiger  Hy- 
giene den  Organismus  gar  nicht  oder  nur  wenig  und  vorübergehend 
angreifeu.  Nicht  nur  darf  bei  constitutioneller  Syphilis  das  Bestehen 
nicht  weit  vorgeschrittener  Tuberculose  nicht  von  dem  Gebrauche 
einer  Innnctionscur  abhalten  . sondern  habe  ich  auch  gerade  in 
solchen  Fällen  ganz  unerwartete  Erfolge  in  Bezug  auf  den  weitern 
\ erlauf  der  Tuberculose  gesehen.  Der  innere  Gebrauch  des  Subli- 
mats und  des  Jodquecksilbers  stört  nicht  selten  die  Verdauung  und 
die  Tuuctiouen  des  Darmkauals,  Factoreu,  mit  denen  man  stets  bei 
der  Phthise  rechnen  muss.  Meist  handelt  es  sich  schon  um  seit 
einiger,  selbst  längerer  Zeit  bestehende  coustitutionelle  Syphilis,  und 
hier  ist  die  Combination  der  Quecksilbereinreibungen  mit  Jodkali- 
gebrauch zu  verordnen.  Wie  auch  sonst  bei  diesen  Curen  rathe  ich 
den  Kranken,  sich  gut  und  kräftig  zu  nähren , bei  schöuem  Wetter 
auszugehen,  das  Zimmer  , in  dem  die  Einreibungen  gemacht  w’erden. 
stets  gut  zu  lüften  . mit  einem  \\  orte : ich  verwerfe  bestimmt  die 
schädlichen : leider  fast  noch  allgemein  gebräuchlichen  Zugaben  der 
Schmiercur,  Hunger  oder  geringe  Nahruugszufuhr  und  wochenlangen 
Aufenthalt  in  schlecht  gelüfteten  Räumen.  Da  nach  meinen  Grundsätzen 
geleitet  die  Iuunctionscur  aufhört,  ein  Ereigniss  zu  seiu,  über  welches  in 
nächster  Nähe,  und  selbst  in  grösserer  socialer  Entfernung  geklatscht 
und  verleumdet  wird,  wird  auch  dieser  Cur  ihre  moralische  Unannehm- 
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lichkeit  genommen  und  sie  kann  ohne  aufzufallen,  selbst  ohne  im 
eigenen  Hause  bemerkt  zu  werden,  und  namentlich  auch,  selbst  mit 
Unterbrechungen  hinreichend  lauge  gemacht  werden.  Um  nun  auch 
der  grauen  Salbe  ihre  bekannten  verrätherischen  äusseren  Charaktere, 
Farbe  und  Geruch,  zu  benehmen,  setze  ich  jeder  Einzeldose  der  Queck- 
silbersalbe 1U  bis  Vs  Eibischsalbe  und  einige  Decigramtne  Campher 
hinzu.  Gewöhnlich  lasse  ich  täglich  einmal  2 Gramm  grauer  Salbe 
während  V*  Stunde  mit  einem  Wattetampon  einreiben,  welcher  mit 
Schweinsblase  überzogen  ist , in  bekannter  Weise  täglich  an  den 
verschiedenen  Körpertheilen , und  wird  der  Ueberrest  der  grauen 
Salbe,  wenn  am  Morgen  eingerieben  wird,  am  Abend  abgewaschen. 
Ab  und  zu  lasse  ich  im  Hause  ein  laues  Bad  nehmen.  Gewöhnlich 
verordne  ich  20 — 30  Einreibungen.  Täglich  wird  der  Mund  3 — 4mal 
mit  gewöhnlichem  Wasser  ausgespült,  und  ist  bei  beginnendem  Speichel- 
fluss sofort  auszusetzen  und  Kali  chloricum  zu  gebrauchen.  Innerlich 
verordne  ich  gewöhnlich  .Todkali  in  Pillen,  welche  kein  anderes  Cou- 
stituens  haben,  als  Extractum  Glycyrrhizae  und  deren  jede  ein  Deci- 
gramm  des  Jodsalzes  enthält.  Von  diesen  Pillen  werden  dreimal 
täglich  2 — 5 und  darüber  genommen.  Ich  kann  diese  Methode  bei 
ausgesprochener  syphilitischer  Grundlage  nur  angelegentlich  empfehlen 
und  hindert  sie  nicht,  später  auch  die  sonstige  Behandlung  der  Tu- 
berculose  in  Anwendung  zu  bringen.  Mehrfach  habe  ich  auch  bei 
ausgesprochener  Scrofulose  als  Grundlage  und  Ursache  der  inneren 
Tuberculose  diese  Cur  mit  Erfolg  gebrauchen  lassen,  wann,  was  nicht 
selten  ist,  die  Scrofulose  aus  ererbter,  syphilitischer  Diathese  durch 
diese  bekannte,  so  häufige  Umwandlung  hervorgegangen  ist.  Man 
hat  daher  in  der  Kindheit  und  frühen  Jugend  auch  diese  Cur  nicht 
zu  fürchten,  nur  passe  man  die  Dosen  dem  Alter  der  Kranken  an. 

Eigentliche  Behandlung  der  tuberculösen  Erkrankungen  in  hygienisch 

diätetischer  Beziehung. 

Die  ganze  Therapie  der  Tuberculose  hat  nicht  blos  wie  bei  jeder 
andern  Krankheit  streng  und  sorgsam  zu  iudividualisireu ,.  sondern 
ist  auch  ganz  besonders  die  Entwickelungsphase  der  Krankheit  streng 
in’s  Auge  zu  fassen.  Anders  ist  natürlich  die  beginnende  Krankheit 
mit  noch  vereinzelten  Heerden , die  schon  ausgesprochene  mit  zahl- 
reichen Krankheitscentren , die  mit  noch  geringem , die  mit  ausge- 
sprochenem Zerfall  und  Höhlenbildung ; anders  die  gering  und  die 
hochfebrile  Form,  anders  die  rasch  und  langsam  verlaufende  Krank- 
heit, anders  die  schwächliche,  sehr  reizbare  und  die  noch  kräftigere, 
viel  weniger  eindrucksfähige  Constitution  zu  behandeln. 

Wir  werden  bald  bei  der  Kritik  der  einzelnen  Methoden  und 
Mittel  sehen,  wie,  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  beurtheilt,  manches 
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Nützliche  in  ihnen  ist,  während  sie  als  specifische  Mittel,  als  allge- 
meine Antiphthisica  mit  Recht  in  Miscredit  gerathen  sind. 

In  erster  Linie  ist  hier  eine  Bemerkung  in  Bezug  auf  die  Ho- 
spitäler nothwendig,  in  welchen  die  Tuberculösen  der  ärmeren  Volks- 
klassen behandelt  werden.  Die  Pflege  im  Hause  stösst  auf  viele 
Schwierigkeiten.  Im  Hospital  aber  wird  zwar  die  Krankheit  in  ihrem 
Beginn  oft  merklich  gebessert,  aber  die  Kranken  verlassen  dann  meist 
zu  früh  die  Anstalt  und  setzen  sich  bald  wieder  allen  Schädlichkeiten 
ihres  mühevollen  Lebens  ans.  Ja  selbst  die,  welche  sonst  mässig  ge- 
lebt haben,  werden  leicht  Gewohnheitstrinker,  da  bei  der  zunehmen- 
den Schwäche  und  der  dann  mehr  andauernden  Missbehagen  der 
Branntwein  ihnen  vorübergehend  Wohlbehagen  und  Arbeitskraft  ver- 
leiht. Ich  will  diese  Schilderung  hier  nicht  weiter  ausftihreu.  Kom- 
men nun  die  Kranken  mit  vorgerückterer  Lungentubercnlose  wieder 
oder  zum  ersten  Mal  in’s  Hospital , so  ist  eiu  längerer  Aufenthalt 
nöthig,  welcher  sich  oft  bis  zum  tödtlicheu  Ausgange  hinauszieht. 
Trotz  der  besten  Pflege,  der  sorgsamsten  Behandlung,  der  täglichen 
guten  Ventilation  der  Krankensäle  . ist  dennoch  Vielen  der  Aufent- 
halt im  Hospital  nicht  zuträglich  und  wird  gewiss  nicht  ganz  selten 
durch  denselben  die  Lebensdauer  abgekürzt. 

Vor  allen  Dingen  kommen  wir  hier  auf  die  allgemeine  Hospital- 
frage. Die  grossen  Hospitäler,  wie  man  sie  früher  gebaut  hat,  bieten 
bedeutende  Missstände.  Sowohl  für  innere  wie  für  äussere  Krankheiten 
ist  das  Anhäufen  vieler  Kranken  in  der  gleichen  Lokalität,  selbst 
wenn  für  hinreichende  Räumlichkeiten  gesorgt  ist , anerkannt  von 
grossen  Nachtheilen  begleitet.  Nicht  minder  gross  sind  die  durch  Zu- 
gänglichkeit und  Transport  in  grossen  Städten,  wenn  für  entfernte  Stadt- 
theile  nur  ein  einziges  Centrum  oder  wenige  für  Krankenaufnahrae  exi- 
stiren.  Mit  den  Lrrungensehaften  moderner  Hygiene  steht  allein  das 
Priucip  im  Linklang,  dass  in  den  verschiedenen  Stadttheilen  grösserer 
Bevölkerungscentreu  kleinere  Hospitäler  gebaut  werden  und  selbst  in 
diesen  die  Kraukensäle  nur  eine  geringe  Zahl  von  Betten  enthalten, 
^tets  sind  auch  mehrere  kleinere,  pavillonartig  freistehende  Gebäude 
einem  grösseren  vorzuziehen.  Ein  grosser  Missbrauch  für  richtige  und 
gute  Krankenpflege  ist  auch  die  Yertheilung  des  ärztlichen  Personals. 
Mau  sollte  einem  Arzte  höchstens  eine  Abtheiluug  von  30—50  Betten 
übertragen  und  dann  noch  die  Zahl  der  Assistenzärzte  sehr  verviel- 
fältigen. Leberdies  sollten  die,  bei  verbesserter  Einrichtung  bedeu- 
tend vermehrten  ärztlichen  Primariate  an  Hospitälern  nur  temporär 
für  fünf,  sechs,  höchstens  zehn  Jahre  ertheilt  werden.  Auf  diese  Art 
wurden  viel  mehr  ausgezeichnete  Aerzte  gebildet,  die  Summe  der  in  Sa- 
nitätsangelegenheiteu  competeuten  Kräfte  würde  merklich  vervielfältigt 
und  die  Kranken  würden  mit  mehr  Eifer,  mehr  Sorgfalt  und  mehr 
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YV  ißsenschaftlichkeit  behandelt.  Ich  halte  daher  noch  heute  die  in 
meinem  Werke  über  Milch-  und  Molkeucuren  (pag.  118  et  sq.)  erwähn- 
ten Ansichten  und  Vorschläge  aufrecht,  und  citire  sie  hier  wörtlich: 

»Die  Grundidee  für  die  Zukunft  muss  nach  meiner  Ueberzeugung 
sein,  dass  man  in  der  Nähe  der  Städte  auf  dem  Lande  in  guter,  ge- 
schützter, nicht  sumpfiger  Lage,  an  Orten,  wo  sowohl  Spaziergänge 
in  sonnigem  wie  im  Waldesgebiete  möglich  sind,  Heilanstalten  für 
Brustkranke  einrichtet.  Jeder  architektonische  Luxus  kann  vermieden 
werden,  hygienische  Zweckmässigkeit  ist  die  Hauptsache.  Man  nehme 
sich  die  schon  bestehenden  Colonieen  für  Geisteskranke,  die  immer 
mehr  von  der  Industrie  beschützten,  immer  zweckmässiger  eingerich- 
teten Arbeitercolonieeu  wenn  auch  nicht  zum  Muster , so  doch  zum 
Ausgangspunkt.  Mau  vermeide  vor  Allem  die  grossen  Säle  und  das 
Zusammenlegen  vieler  Kranken  im  gleichen  Raume ; am  besten  legt 
mail  nicht  mehr  als  2 — 4 Kranke  in  ein  grosses,  geräumiges  Zimmer, 
in  welchem  mindestens  jeder  Kranke  das  doppelte  Luftquantum  haben 
soll,  als  in  den  gewöhnlichen  Hospitalsälen.  Die  Ventilation  und 
Luftreiuigung  kann  theils  durch  gut  construirte  Oefen,  aber  ohne  die 
jetzt  üblichen  fast  luftdichten  Verschlussthiiren,  theils  durch  passende 
Vorrichtungen  in  den  oberen  Fensterscheiben  bewerkstelligt  werden. 
Im  Sommer  wird  natürlich  durch  das  Oeffnen  der  Fenster  die  ge- 
hörige Lufterneuerung  noch  viel  mehr  begünstigt.  In  jedem  Zimmer 
regulire  ein  Thermometer  die  Temperatur,  welche  im  Winter  nicht 
über  15°  und  nicht  unter  12°  R.  sein  soll.  Die  Wärter  solcher 
Kranken  haben  ganz  besonders  für  die  grösste  Reinlichkeit  der  Betten. 
Wäsche  und  Nachtgeschirre  zu  sorgen.  Die  eisernen  Bettstellen 
können  einfach  sein , die  Betten  aus  guten  Matratzen , Kopfkissen 
und  Decken  bestehen,  mit  möglichstem  Vermeiden  der  Federbetten. 
Diese  letzteren  existiren  in  meiner  Abtheilung  des  Allerheiligen- Ho- 
spitals gar  nicht,  und  auch  im  Winter  ertragen  dies  meine  Kranken 
sehr  gut,  trotzdem  dass  täglich  die  Fenster  geöffnet  werden. 

Derartige  Wohnungen  für  Brustkranke,  am  besten  Gruppen  von 
Häusern  und  nicht  grosse  Gebäude,  dürfen  nicht  hoch  sein,  nur  Par- 
terre und  erste  Etage,  damit  die  Kranken  nicht  durch  mühsames 
Treppensteigen  an  dem  häufigen  Ausgehen  in’s  Freie  gehindert  wer- 
den. Für  geschützten  Aufenthalt  im  Freien  und  Spaziergänge  mit 
trockenen , gut  gehaltenen  W egen  muss  gesorgt  werden.  Die  Diät 
kann  einfach  sein ; Milch  von  guter  Qualität  muss  stets  vorhanden 
sein.  Kuh-  und  Ziegenmilch  reichen  für  die  meisten  Zwecke  aus: 
kann  hier  und  da  Schafmilch  und  Eselinmilch  gegeben  werden , so 
ist  das  gut.  aber  gewiss  in  solchen  Anstalten  schwer  zu  verwirklichen. 
Sehr  passend  wird  es  sein,  wenn  geräumige  Kuhställe  so  eingerichtet 
und  mit  Bänken  versehen  sind,  dass  die  Kranken,  welche  nicht  an  s 
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Bett  gebunden  sind,  Morgens  und  Abends  die  Milch  im  Stalle  trinken 
und  sich  dort  eine  oder  mehrere  Stunden  aufhalten  können.  Durch 
kalte  Waschungen  und  Abreibungen  sorge  man  für  gehörige  Haut- 
kultur und  mindere  so  die  Chancen  der  Erkältung. 

Tch  gebe  diese  Vorschläge  keineswegs  irgendwie  als  mustergiltig. 
Ich  möchte  nur  zeigen,  dass  die  Möglichkeit  der  Ausführung  meiner 
Vorschläge  nicht  zu  den  chimärischen  Utopieen  gehört,  sondern  zur 
Wirklichkeit  werden  kann,  sobald  man  nicht  von  vorn  herein  jedem 
Vorschläge  von  Verbesserungen  das  starre:  »Non  possumus«  oder  das 
milderklingende:  »Wir  haben  kein  Geld !«  systematisch  entgegensetzt. 

Natürlich  ist  auch  die  sonstige  Ernährung  der  Kranken  nach  den 
bald  näher  auseinander  zu  setzenden  Grundsätzen  zu  vervollständigen.« 

Diätetik  der  Brustkranken. 

Es  ist  unglaublich,  dass  man  heute  noch  den  Streit  hört,  ob 
man  Brustkranke  sehr  reichlich  und  besonders  mit  Fleischnahrung 
oder  spärlicher  und  besonders  mit  Vegetabilien  nähren  soll.  Hierbei 
berücksichtigen  die  einen  nur  die  Bekämpfung  der  Schwäche,  die 
andern  besonders  den  Stickstotfverbrauch  und  das  Fieber,  als  wenn 
es  für  letztere  wirklich  bewiesen  wäre , dass  selbst  im  Fieber  der 
Hektik  die  Harnstotfausscheidung,  also  die  des  Stickstoffs  durch  den 
Urin  eine  constant  vermehrte  sei.  Die  langen  Reihen  der  Titrir- 
beobachtungen  meiner  Klinik  sprechen  nicht  zu  Gunsten  dieser  An- 
schauung. Für  die  Diät  der  Tuberculösen  kann  es  kein  gleichmäs- 
siges  System  geben.  Vor  Allem  hängt  hier  schon  Vieles  von  dem 
Können  der  Kranken  ab.  und  ich  lehre  natürlich  die  Siudirenden  die 
Diätetik  des  poliklinischen  Phthisikers  seinen  Mitteln  und  Verhält- 
nissen anpassen  . während  man  Für  den  wohlhabenden  Kranken  viel 
mehr  freie  Hand  hat.  Vor  Allem  ist  daher  die  gewohnte  Lebensart 
der  Kranken  sehr  zu  berücksichtigen,  und  es  ist  selten  gut,  diese 
rasch  und  vollständig  zu  verändern,  wenn  es  sich  nicht  geradezu  um 
antihygienische  Gewohnheiten  handelt.  Ein  grosser  Unterschied  ist 
es  Dir  die  diätetische  Anordnung,  ob  ein  Kranker  gar  nicht,  oder 
wenig,  oder  stark  fiebert,  ob  Appetit  und  Verdauung  normal  oder 
gestört  sind,  ob  der  Stuhlgang  regelmässig  und  normal  oder  retardirt 
oder  habituell  diarrhoisch  ist.  ob  der  Kranke  in  seiner  Kraft  und 
Körperfülle  wenig  oder  viel  gelitten  hat,  ob  er  im  Stande  ist,  sich 
im  Freien  gehörig  zu  bewegen,  oder  im  Zimmer,  ja  andauernd  im 
Bett  bleiben  muss.  Zu  diesen  allgemeinen  Rücksichten  kommen  noch 
so  viele  specielle,  z.  B.  durch  Bestehen  einer  Erkraukung  des  Schlun- 
des, des  Kehlkopfes,  durch  Brechneigung  und  Erbrechen  beim  Husten, 
durch  Heliiete  bei  Nervösen,  Hysterischen  oder  Schwangeren,  durch 
die  lokalen  Mängel  oder  Hülfsquellen  Für  Nahrung  und  Getränke, 


552 


Tuberculoso. 


durch  die  Idiosynkrasie  etc.  Mau  kann  also  nicht  genug  dem  Prak- 
tiker empfehlen , auf  das  sorgfältigste  in  seinen  diätetischen  Vor- 
schriften zu  individualisiren , und  selbst  beim  einzelnen  Individuum 
stets  die  Vorschriften,  je  nach  dem  Zustande  des  Kranken  und  je 
nachdem  er  das  eine  oder  das  andere  besser  verträgt,  zu  modificiren. 

Will  man  einen  mehr  allgemeinen  Ausgangspunkt  haben,  so  kann 
als  solcher  der  Grundsatz  gelten : so  lange  der  Appetit  leidlich  und 
die  Verdauung  eine  normale  ist,  die  Kranken  gut,  aber  mild  zu  näh- 
ren, schwer  verdauliche  Nahrung  möglichst  zu  vermeiden,  den  Magen 
nie  zu  überladen,  den  Appetit  nur  eben  zu  befriedigen,  weder  aus- 
schliesslich animalische,  noch  exclusiv  vegetabilische,  weder  absolut 
vorwiegende  Milchkost  , noch  übertriebene  Fleischzufuhr  zu  rathen. 
Am  besten  ist  ein  gewisses  Gleichgewicht  zwischen  den  verschiedenen 
Elementen,  den  plastischen  und  mehr  respiratorischen  Nahrungsmitteln. 

Ebenso  wenig  halte  man  sich  an  eine  absolute  Nonn  in  Bezug 
auf  Getränke.  Wenn  im  Allgemeinen  die  erregenden  Getränke  wie 
Thee,  Kaffee,  Bier,  Wein,  Branntwein  auch  immer  nur  mit  Vorsicht 
und  in  geringer  Menge  zu  rathen  sind , so  ändere  man  doch  auch 
hier  nicht  zu  sehr  die  Gewohnheiten  des  Kranken,  soweit  diese  ver- 
nünftig sind , und  dulde  man  keinen  Missbrauch  mit  sehr  starkem 
Thee  und  Kaffee,  sowie  mit  den  gegohrenen  Getränken  in  Bezug  auf 
die  Qualität  wie  Quantität.  Wrie  viel  man  in  dieser  Beziehung  selbst 
den  Phthisikern  bieten  kann,  beweisen  Görbersdorf  und  D a v o s t , 
in  deren  einem  reichliches  Trinken  von  Ungarwein,  im  andern  von 
Veltliner  Wein  mit  zur  Cur  gehören.  Niemals  werde  ich  au  den 
Nutzen  der  grossem  Menge  gegoltener  Getränke  gegen  Tuberculose 
glauben.  Das  Wunder  der  Achilleslanze  würde  ja  so  erneuert,  indem 
das,  was  die  Krankheit  in  ihrer  Entwickelung  begünstigt , auch  zu 
ihrer  Heilung  beitragen  soll.  Solche  Experimente  beweisen  eben  nur, 
dass  manche  Phthisiker  auf  unvernünftige  Uebertreibungen  nicht  in 
so  bedenklicher  Weise  reagiren,  wie  man  es  befürchten  könnte.  Grund- 
regel in  der  Diätetik  der  Phthisiker  bleibt  aber  stets,  in  Speise  und  Ge- 
tränk die  grösste  Mässigkeit  zu  beobachten.  Die  Abendmahlzeit  sei 
immer  eine  geringere,  als  die  in  der  Mitte  des  Tages,  und  ist  na- 
mentlich in  den  Ländern,  in  welchen  die  Hauptmahlzeit  des  Abends 
stattfindet,  diese  nicht  später  als  um  5 Uhr  einzunehmen.  Nach  und 
nach  sind  diese  Stunden  immer  später  geworden , so  dass  man  sich 
zum  Diner  in  Paris  Abends  zwischen  7 und  8 Uhr  zu  Tische  setzt. 
Für  Gesunde  ist  dies  nicht  unbequem,  für  Kranke  nicht  passend.  Da 
von  der  Integrität  der  Verdauung  so  vieles  abhängt , sei  die 
Zeit  zwischen  den  Mahlzeiten  eine  hinreichende  für  vollständige 
Verdauung ; namentlich  lasse  man  bei  langsamerer  Digestion  die  klei- 
neren Zwischenmahlzeiten , welche  im  Norden  so  sehr  vervielfältigt 
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werden,  beschränken  oder  aasfallen : mau  empfehle  besonders  lang- 
sames Essen,  gutes  Kauen,  die  Nahrung  nicht  zu  heiss  zu  gemessen, 
und  sowohl  während  wie  nach  dem  Essen  empfehle  man  Gennithsruhe. 

Gehen  wir  nun  in  einzelne  Details  näher  ein  . so  gelangen  wir 
in  allererster  Linie  an  den: 

Milchgebrauch  bei  T u b e r c u 1 öse u.  Mit  liecht  wird  in 
neuerer  Zeit  Milchgenuss  besser  geregelt,  als  früher ; nicht  dass  die 
Milchcur  irgendwie  neu  wäre,  im  Gegeutheil  hat  mau  schon  im  Alter- 
thum in  ihr  ein  Mittel  gegen  die  Schwindsucht  gesucht.  Die  Neu- 
zeit hat  sich  mehr  mit  der  Präcisiruug  ihrer  Indicationeu,  der  Beschrän- 
kung ihres  ausschliesslichen  Gebrauches  und  der  Wahl  der  milch- 
gebeuden  Thiere  beschäftigt,  ich  habe  oft  in  meiner  langen  Praxis 
die  ausschliessliche  Milchcur  bei  Tuberculöseu  versucht,  und.  so  gute 
Erfolge  ich  von  ihr  in  einzelnen  Magenkrankheiten,  namentlich  beim 
chronischen  Magengeschwür  gesehen  habe,  so  habe  ich  doch  immer 
wieder  von  der  ausschliesslichen  Milchcur  bei  Tuberculöseu  zurück- 
kommen müssen.  Ich  kann  sie  daher  nur  für  die  seltenen  Ausnahms- 
fälle  empfehlen  . in  welchen  durch  tägliches  und  häufiges  Erbrechen 
fast  alle  sonstige  Nahrung  unverdaut  aus  dem  Magen  wieder  entfernt 
wird.  Hier  wird  von  manchen  Kranken  Milch  am  besten  vertragen, 
besonders  durch  Eis  gekühK.  Andrerseits  kann  ich  aber  nicht  genug 
bei  Tuberculöseu  reichlichen  Milchgeuuss  neben  anderer  Nahrung  em- 
pfehlen. Auf  dem  Lande  lasse  ich  am  liebsten  Morgens  und  Abends 
100 — 200  Gramm  frisch  gemolken  am  Morgen  im  Bett  und  Abends 
im  Stall  trinken,  nach  und  nach  kann  man  bei  vielen  Kranken  die 
jedesmalige  Menge  auf  Ö00 — 500  Gramm  bringen.  Existirt  ein  ge- 
wisser Widerwille  gegen  die  Milch,  so  steige  man  mit  der  Quantität 
nur  langsam,  setze  besonders  des  Morgens  etwas  Thee  oder  Kaffee  zu, 
überrede  die  Kranken  zur  Ausdauer  und  verlasse  den  Milchgebrauch 
nur  bei  unüberwindlichem  Widerwillen  oder  bei  wirklicher  Idiosyn- 
krasie. Manche  Kranken  vertragen  die  Milch  sehr  gut,  wenn  man 
zu  der  jedesmaligen  Dosis  ein  oder  zwrei  Theelöffel  Hum  oder  Brannt- 
wein hinzulügt.  Bei  Neigung  zum  Durchfall  gebe  man  die  Milch  mit 
Eichelkaffee  oder  entöltem  Cacao,  ab  und  zu  mit  Chokolade  oder  lasse 
in  ihr  Arrow-root  abkochen.  Hat  man  Milch  von  guter  Qualität  und 
wird  sie  von  den  Kranken  gut  vertrugen  , besonders  wenn  sich  der 
Kranke  auf  dem  Lande  befindet , so  steige  ich  gern  nach  und  nach 
in  sofern  mit  der  Milch,  als  ich  dreistündlich,  mit  100  Gramm  an- 
faugend,  bis  zu  der  Menge  steige , welche  andauernd  gut  in  diesen 
wiederholten  Dosen  vertragen  wird  (3 — 400  Gr.),  jedoch  lasse  ich 
auch  dann  immer  in  den  Mittelstunden  des  Tages,  zwischen  12  und  3 Uhr 
eine  andere  Mahlzeit  von  Suppe,  gebratenem  Fleisch,  jungem  Gemüse, 
Obst  etc.  nehmen.  Das  Nähere  hierüber  später.  Zur  Frühstück- und 
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zur  Abendmilch,  welche  letztere  ich  jedoch  auch,  wenn  es  die  Kran- 
ken wünschen , durch  eine  Suppe  ersetze , lasse  ich  Semmel  oder 
Weissbrot  oder  Zwieback  in  der  Menge  gemessen,  in  welcher  es  gut 
verdaut  wird.  Die  meisten  Kranken  trinken  Kuhmilch.  Wo  man  es 
aut  dem  Lande  kann,  nehme  man  die  Milch  immer  von  derselben  Kuh, 
welche  gut  und  sorgsam  genährt  sein  muss.  Ziegenmilch  kann  die 
Kuhmilch  ersetzen , wo  man  sie  leicht  von  guter  Qualität  bekommt, 
passt  auch  besonders  gut  bei  Neigung  zu  Durchfall,  wird  aber  in 
grösseren  Mengen  weniger  gut  vertragen.  Eselinmilch  passt  beson- 
ders bei  fieberhaft  entzündlichen  Zuständen  und  wird  dann  gewöhn- 
lich Morgens  und  Abends  bis  zu  200  Gramm  getrunken.  Die  sehr 
nährende  Eigenschaft  der  Schafmilch,  welche  über  1 7 °/o  fester  Be- 
standteile enthält  , habe  ich  nicht  blos  in  unsern  schlesischen  Cur- 
uud  Badeorten,  sondern  auch  auf  dem  Lande  und  in  dem  Wohnsitze 
der  Patienten  in  den  letzten  Jahren  vielfach  verordnet.  Zwei  Milch- 
schafe sind  gewöhnlich  hinreichend , und  lasse  ich  zweimal  täglich 
200 — 300  Gramm  nehmen.  Wird  die  Milch  nicht  frisch  gemolken 
getrunken,  so  hält  sie  sich  abgekocht  am  besten.  Die  Kranken  kön- 
nen entscheiden,  ob  sie  sie  kühl  oder  von  der  Zimmertemperatur  oder 
im  Wasserbade  erwärmt  am  liebsten  nehmen. 

Bei  Gelegenheit  der  Mineralwasser  und  sonstigen  Curen  werde 
ich  auf  die  Molkencuren,  welche  ich  verwerfe,  zurückkommen,  will 
aber  hier  einige  Bemerkungen  über  den  Kumisgebrauch  mittheilen. 

Anwendung  gegohrener  Milch  (Kumis).  Bekanntlich 
geht  die  Kumiscur  von  den  Kirgisen  aus,  welche  in  ihren  Steppen 
die  gegohrene  Stutenmilch  viel  als  Nahrung  gebrauchen.  Ueberhaupt 
ist  diese  unter  den  Nomaden  Ost-  und  Süd-Kusslands  in  den  Gouver- 
nements Perm,  Orenburg,  Samara  und  den  Steppen  am  Don  sehr  ge- 
bräuchlich. In  erster  Linie  muss  ich  hier  auf  die  Ungleichheit  der 
bisherigen  Analysen  in  Bezug  auf  die  Stutenmilch  aufmerksam  ma- 
chen. Während  Gorup-B  esanez  auf  100  Theile  mehr  als  17  fester 
Bestandteile  angiebt,  von  denen  nur  etwas  über  l1/a°/o  Casein,  nahezu 
7 °/o  Fett  und  über  8'/2°/o  Milchzucker  und  Salze,  theilte  uns  im 
August  dieses  Jahres  (1872)  Müller  in  Bern,  ein  zuverlässiger 
Chemiker,  die  Ergebnisse  seiner  Analyse  der  Stutenmilch,  welche 
von  wohlgenährten  kirgisischen  Stuten  zur  Kumisbereitung  für  die 
Kinder  einer  reichen  russischen  Familie  nach  Interlaken  mitgeführt 
worden  war,  in  Folgendem  mit: 

Butter  2,12°/o 

Milchzucker  7,20  °/o 

Casein  und  Salze  l,42°/o 


Summa  der  festen  Bestandtheile  10,80 
\Yrasser  89,20 
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Demgemäss  findet  sich  also  hier  an  festen  Bestandteilen  über 
7°o  weniger  als  in  der  älteren,  überall  angeführten  Analyse  von 
Gorup-Besanez.  Die  Arrnuth  an  dem  wichtigsten  Nährstoff,  dem 
Casein  wird  bestätigt  und  tritt  auch  die  relativ  geringe  Buttermenge 
gegen  die  des  Milchzuckers  zurück,  welcher  in  keiner  andern  Milch- 
art so  stark  vertreten  ist;  daher  auch  die  grössere  Leichtigkeit  durch 
ein  Gährungsmittel  den  Milchzucker  zu  zersetzen,  zu  einem  beträcht- 
lichen Theile  in  Milchsäure  umzuwandeln,  wobei  Alkohol  und  Kohlen- 
säure gebildet  werden.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Milchgährung. 
bei  welcher  die  gegohreue  Flüssigkeit  einen  weinähnlichen  Charakter 
bekommt,  mit  säuerlichem  Geschmack . Prickeln  auf  der  Zunge  und 
Erregen  eines  leichten  Bausches,  wenn  in  grösserer  Menge  genossen. 
Von  diesem  Getränk,  welches  in  Russland  sowohl  unter  Laien  wie 
unter  Aerzten  sich  eines  grossen  Zutrauens  iu  der  Behandlung  der 
Phthise  erfreut,  werden  in  den  Steppen  bedeutende  Mengen  (bis  auf 
15  Flaschen  täglich)  getrunken.  Ich  habe  persönlich  über  diese  Cur 
wenig  Erfahrung.  Die  Russen,  welche  mich  nach  Kumiscuren  in  den 
Steppen  consultirt  haben . wareu  dort  nur  vorübergehend  erleichtert 
worden.  Die  chemische  Zusammensetzung  eines  an  Casein  und  Butter 
relativ  nicht  reichen  Getränks,  welches  sonst  keine  anderen  Eigen- 
schaften besitzt,  als  die  des  moussirenden  Weines,  lässt  um  so  weni- 
ger vom  theoretischen  Standpunkt  aus  seine  wunderbare  Heilkraft 
begreifen,  als  gleichzeitig  die  so  wichtige  klimatische  Cur  besteht. 
Ich  kann  mir  auch  nicht  denken,  dass  die  zur  Wirkung  nüthigen 
grösseren  Kumismengeu  aut  die  Dauer  vom  Magen  gut  vertragen 
werden.  Eine  Vertrauen  erregende  Statistik  existirt  nicht;  vorüber- 
gehende Erleichterung  nicht  weit  vorgerückter  Tuberculose  beim 
Klimawechsel  kommt  unter  allen  möglichen  Cmstäuden  vor.  Ich  ci- 
tire  daher  wörtlich  die  folgende  Stelle  aus  der  Rhoden'schen  Klinta- 
totherapie  x). 

»Russischen  Quellen  zufolge  zählt  mau  durchschnittlich  auf  hun- 
dert Kumiscuren  15  Heilungen  und  70  Besserungen  von  Belang.  Ein 
mir  bekannter,  alter  Russe,  jetzt  kräftig  und  zähe,  schreibt  seine 
Bettung  in  der  Jugend  eiuer  Kumiseur  zu,  der  Grad  seines  Leidens 
damals  ist  aber  nicht  genau  zu  eruiren.  Sch  nepp,  der  iu  Eaux- 
Bonnes  den  Kumis  mit  Kuh-  und  Eselmilch  nachahmtc,  beobachtete, 
dass  Phthisiker  des  ersten  Stadiums  täglich  im  Durchschnitt  um  100 
Gramm  (3 1 * l'nzeu)  an  Gewicht  Zunahmen,  einer  hatte  in  zwölf  Tagen 
sogar  0 Kilogramm  und  300  Gramm  gewonnen.« 

Diese  Ergebnisse  stimmen  durchaus  nicht  mit  dem  überein,  was 
wir  sonst  über  die  Heilbarkeit  der  Tuberculose  wissen  und  finden  in 

1)  Balmotherapie  und  Klimatotherapie  der  chronischen  Lungenschwindsucht, 
pag.  43. 
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der  Zusammensetzung  des  Milchweins  keine  theoretische  Berechtigung. 
Nehmen  wir  selbst  an,  dass  die  Schn  epp  sehen  Ergebnisse  sich 
nicht  blos  auf  vereinzelte  Fälle  beziehen , so  ist  es  am  Ende  nicht 
aussergewöhnlich,  dass  Tuberculose,  bei  welchen  die  Consumtion  noch 
keine  grossen  Fortschritte  gemacht  hat,  in  der  reinen  Gebirgsluft  der 
Pyrenäen,  bei  der  reichlichen  und  üppigen  Kost  eines  sehr  renommirten 
und  theuren  französischen  Curorts  an  Körpergewicht  zunehmen.  Die 
Geschichte  des  Leberthrans  aber  beweist  uns,  dass  Mästung  und  Hei- 
lung bei  der  uns  beschäftigenden  Krankheit  weit  auseinandergehende 
Begriffe  sein  können.  Ein  thatsächlicher , wissenschaftlich  befriedi- 
gender Beweis , dass  Kumiscuren  eine  entschieden  heilende  Wirkung 
auf  ausgesprochene  und  fortschreitende  Tuberculose  üben,  liegt  weder 
aus  Russland,  noch  aus  den  Eaux-Bonnes,  noch  aus  Deutschland  vor. 
Die  Zeit  ist  vorüber,  in  welcher  bestimmt  formulirte  Behaup- 
tungen mit  Beweisen  verwechselt  wurden.  Nie  aber  würden  die  the- 
rapeutischen Ställe  des  Augias  ausgemistet  werden,  wenn  man  nicht 
das  naturwissenschaftlich  streng  Nachgewiesene  von  den  blossen  Lob- 
sprüchen und  oft  sehr  iuteressirten  Anpreisungen  scharf  zu  trennen 
gegenwärtig  bemüht  wäre. 

Gehen  wir  nun  zur  sonstigen  Nahrung  über,  so  ist  in  erster 
Linie  die  anzugeben,  welche  dem  Körper  die  meiste  Kraft  des  Wider- 
standes giebt  und  zu  gleicher  Zeit  mit  dem  örtlichen  Prozess  verein- 
bar ist.  Die  Mahlzeiten  sind  am  besten  so  zu  vertheilen , dass  am 
Morgen  ausser  der  Milch  entweder  die  gewohnten  mild  anregenden 
Getränke,  wie  Thee  und  Kaffee  nicht  zu  stark  und  mit  gleichen  Thei- 
leu  Milch  genossen  wrerden,  oder  noch  besser  mehr  nährende  und  nicht 
erregende  Getränke,  unter  denen  ich  dem  Eichelkaffee  den  Vorzug 
gebe,  oder  entölter  Cacao.  Chokolade,  Racahout  und  andere  gewürzte, 
stark  Amylumhaltige  Getränke  werden  selten  auf  die  Dauer  vertra- 
gen. (Der  Racahout  bestellt  aus  2 Theilen  Chokolade  mit  1 Theil 
Amylum  Marantae  und  einem  geringen  Zusatz  von  Vanille;  die  Zu- 
sammensetzung ist  also  eine  zweckmässige.)  Zum  Frühstück  können 
Zwieback  oder  Semmel  in  der  gewohnten  Menge  genossen  werden, 
bei  den  daran  Gewöhnten  mit  Butter.  Teil  lege  jedoch  nicht  mit 
einigen  neueren  Aerzten  Werth  auf  sehr  fett  bereitete  Nahruug  und 
überhaupt  reichlichen  Fettgenuss,  da  der  Magen  sie  auf  die  Dauer 
nicht  verträgt  und  durch  sie  der  oft  schon  an  und  für  sich  schwan- 
kende Appetit  leicht  in's  Stocken  geräth  und  Magenkatarrh  entsteht. 
Tn  einer  bekannten  Heilanstalt  für  Brustkranke  rühmt  sie  der  Arzt, 
welcher  zugleich  Wirth  ist,  sehr,  dagegen  habe  ich  wiederholt  die 
Patienten  bitter  über  diese  Nahrung  klagen  hören.  — Bei  der  Haupt- 
mahlzeit in  der  Mitte  des  Tages,  dem  sogenannten  Frühstück  der  Län- 
der, in  welchen  Abends  zu  Mittag  gespeist  wird,  ist  vor  Allem  eine 
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gute,  kräftige,  entfettete  Fleischbriihsuppe  als  den  Appetit  anregend, 
gut.  Man  aromatisirt  die  Brühe  durch  die  bekannten  Vegetabilien, 
kann  ihr  auch  geschälte  Mandeln  znsetzen , welche  den  Geschmack 
angenehmer  machen.  Die  Suppe  enthalte  ausserdem  die  nähren- 
den und  leicht  assimilirbaren  Stärkemehlarten  wie  Gries , Reis. 
Sago , Tapioca , auch  wohl  Kleber  in  Körnchen  (Glutengranule), 
weich  zerkochte  Graupen,  Nudeln,  auch  das  legumiuhaltige  Mehl 
trockener  Hülseufrüchte  wie  Erbsen.  Linsen,  Bohnen;  ebenso  kann 
man  in  feiner  Zertheilung  kleine  Mengen  Hühner  oder  Kalbfleisch 
hinzusetzen.  Man  gebe  die  Suppe  lieber  in  geringer  Menge,  aber 
von  guter  Qualität  und  lasse  sie  bei  der  grossen  Neigung  zum 
Schwitzen,  wie  alle  übrige  flüssige  warme  Nahrung  nicht  heiss 
nehmen.  Auch  durch  Reiben  mit  Eigelb  kann  man  die  'einfache 
Fleischbrühe  nährend  machen.  Für  die  Patienten,  welche  Milch  gut 
vertragen,  kann  ab  und  zu  Milchsuppe  mit  verschiedenen  Zusätzen 
gegeben  werden,  sowie  auch  mit  Butter  und  den  genannten,  meblhal- 
tigen  Substanzen  bereitete  Wassersuppen.  Im  Allgemeinen  sorge  man 
bei  wohlhabenden  Phthisikern  mit  leidlichem  Appetit  für  die  nöthige 
Abwechselung.  Eier  können  in  verschiedener  Form  der  Nahrung  zu- 
gesetzt werden,  auch  kann  mau  zum  ersten  Frühstück  ein  oder  zwei 
weichgekochte  Eier,  besonders  das  Gelbe,  gemessen  lassen.  Von  Ge- 
müsen sind  die  grünen  am  schmackhaftesten  wie  Spinat , Cichorie, 
Lattig ; unter  den  Wurzelgemüsen  Scorzonereu , bei  denen , die  sie 
vertragen,  sehr  weich  gekochte  Rüben,  von  Kohlarten  besonders 
Blumenkohl  zu  rathen.  Hülsenfrüchte  werden  am  besten  jung  und 
grün  genossen:  trockene  Hülseufrüchte,  Erbsen,  Linsen.  Bohnen  sind 
zwar  sehr  nährend  wegen  ihres  Reichthums  an  PtianzencaseVn , sind 
aber  für  mauche  Kranken  nicht  leicht  verdaulich.  Kartoffelspeisen, 
gebraten,  gesotten,  als  Brei,  sind  erlaubt,  aber  bei  ihrer  geringen 
Nährkraft  nicht  in  grosser  Menge  zu  nehmen.  Bei  normalem  Stuhl- 
gang passen  auch  frische  und  wohlgereifte  Früchte : Kirschen , Erd- 
beeren, Himbeeren,  Aepfel,  Birnen,  Weintrauben.  Man  sorge  für  gute 
Qualität  des  Brodes. 

Was  die  animalische  Kost  betrifft . so  werden  von  allen  Weich- 
thieren  die  Austern  am  liebsten  genossen  und  am  leichtesten  vertra- 
gen, sie  regen  ausserdem  den  Appetit  an,  da  sie  aber  wenig  nähren, 
sind  sie  in  geringer  Menge,  etwa  ein  halbes,  höchstens  ein  Dutzend 
bei  einer  Mahlzeit  zu  nehmen.  Die  beliebten  Schneckenbrühen,  welche 
sich  einer  gewissen  Popularität  erfreuen,  sind  schwer  zu  bereiten,  man 
muss  die  Thiere  erst  in  siedendes  Wasser  werfen  und  sie  mit  Geschick 
aus  der  Schale  ziehen,  dann  nochmals  kurze  Zeit  sieden,  um  sie  des 
schleimigen  Saftes  zu  berauben,  um  dann  erst  die  eigentliche  Schnecken- 
brühe zu  bereiten , welche  wenig  Nährstoff  enthält,  was  schon  die 
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Anatomie  dieser  Thiere  leicht  nach  weist.  Auch  die  Fische  sind  ver- 
hültnissmässig  wenig  nährend,  gehören  aber,  nicht  zu  fett  zubereitet, 
zu  den  angenehmen  Nahrungsmitteln.  Die  leichtverdaulichsten  unter 
den  Flussfischen  sind  junge  Forellen  und  Barsche,  dann  kommen  die 
grösseren  Forellen,  Salmenarten,  Hechte,  Karpfen  ; unter  den  Seefischen 
sind  die  Seezungen,  Makrälen , frische  Häringe.  Steinbutten  etc.  zu- 
gleich schmackhaft  und  leicht  verdaulich.  Am  nährendsten  ist  immer 
das  gebratene  Fleisch,  auch  nicht  zu  fett  zubereitet,  besonders  Ochsen- 
und  Kalbfleisch , von  ersterem  llostbeaf  und  Beafsteak  (Filet)  am 
besten,  aber  auch  zartes  Hammelfleisch  von  jungen  Thieren  ist  zu 
erlauben.  Von  Geflügel  sind  Tauben,  Hühner,  Kapaune,  Auerhühner 
am  gerathensten  ; Gänse-  und  Entenbraten  dagegen  nur  in  den  zar- 
teren, gut  durchgebrateueu  Brustpartien.  YVildpret  ist  zugleich  sehr 
nährend  und  meist  leicht  verdaulich.  Von  Geflügel  sind  besonders 
Rebhuhn  und  Fasan,  von  Säugethieren  Hasen-  und  Rehrücken  , vom 
Reh  auch  die  Hinterkeulen  zu  empfehlen.  Geräuchertes  und  gesalzenes 
Fleisch  vermeide  man  möglichst.  Ganz  bin  ich  gegen  jede  Art  von 
rohem  Fleisch  . da  auf  diese  Art  am  leichtesten  Wurmkeime  in  den 
Körper  kommen,  mit  dem  Rindfleisch  die  hakenlosen  Scolices  der 
Taenia  medio  canaellata,  mit  dem  Schweinefleisch  die  gewöhnliche  Finnen 
und  Randwurmkeime  und  Trichinen.  Durch  Kochen  und  Braten  wird 
übrigens  auch  rohes  Fleisch  selbst  ungesunder  Thiere  gefahrlos.  Die 
F us t er’ sehe,  angeblich  so  wirksame  Schwindsuchtscur  durch  fast 
ausschliesslichen  Genuss  von  rohem  Ochsen-  oder  Hammelfleisch,  mit 
gleichzeitigem  Gebrauch  ziemlich  starker  Dosen  Branntwein  , scheint 
mir  durchaus  unrationell;  sie  mag  dem  Autor  viele  Kranken  zugefülirt 
haben,  hat  aber  wohl  sehr  wenigen  Phthisikern  geholfen.  Wiederum 
sehen  wir  hier,  welche  Widerstandskraft  manche  Phthisiker  haben, 
und  was  ihnen  Alles  geboten  werden  kann.  Eine  tüchtige  Dose  Opti- 
mismus aber  gehört  dazu,  die  Euphorie  des  Milchweinrausches  (»der 
die  des  Branntweingenusses  bei  roher  Fleischnahrung  als  nützlich  und 
zuträglich  zu  rühmen.  Wenn  gesagt  wird,  dass  das  Körpergewicht 
unter  der  rohen  Fleisch-  und  Schnapsbehandlung  in  3 — 4 Wochen 
um  4 — 1 2 Pfund  zunimmt,  und  dass  bei  der  sonstigen  symptomati- 
schen Behandlung  das  Fieber  schwindet,  Durchfall  und  Schweiss  ab- 
nehmen  und  die  örtlichen  Erscheinungen  sich  bessern , so  sind  die 
Beweise  hierfür  in  ganz  anderer  Art  zu  liefern,  als  dies  bis  jetzt  ge- 
schehen ist. 

Man  verbietet  in  der  Regel  in  der  Diät  dieser  Kranken  auch  alles 
Saure;  bei  geschwächter  Verdauung  ist  dies  richtig,  wer  aber  gern 
etwas  Salat  mit  gutem  Weinessig  bereitet  isst,  oder  zur  Abwechse- 
lung Hammel-  oder  Rehbraten,  vorher  in  Essig  gelegt,  des  pikanten 
Geschmackes  wegen  gern  hat,  dem  ist  es  als  unschädlich  zu  erlauben, 
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so  lange  es  gut  vertragen  wird.  Mit  Eiern  bereitete  Speisen,  Auf- 
lauf etc.,  verschiedene  Compotte  sind  in  geringer  Menge  zu  erlauben. 
Wer  je  lange  Zeit  hindurch  die  Diät  Tuberculöser  zu  regnliren  ge- 
habt hat,  wird  wohl  begreifen,  dass  bei  grosser  Massigkeit  und  Vor- 
sicht der  Appetit  am  längsten  durch  passende  Abwechselung  erhalten 
wird. 

Die  Abendmahlzeit  muss  immer  viel  geringer  sein,  als  die  des 
Mittags,  besonders  wenn  vorher  noch  Milch  genossen  worden  ist.  Eine 
gute  Suppe  allein  oder  gebratenes  Fleisch  in  kleiner  Menge,  oder 
eine  leichte  Mehlspeise  sind  zu  ratlien. 

Das  beste  Tischgetränk,  namentlich  Anfangs,  ist  ein  gutes,  leichtes 
liier  oder  mit  Wasser  verdünnter  Wein.  Weisswein,  Rothwein,  Rhein- 
wein, Moselwein,  ein  leichter  Burgunder  oder  Bordeaux,  oder  irgend 
sonst  nicht  zu  junger  Wein  des  nächsten  Weinlandes.  Am  besten 
ist  der , an  den  man  gewöhnt  ist.  Bei  ärmeren  Leuten  kann  der 
Wein  durch  Zusatz  kleiner  Mengen  Branntwein  zum  Wasser  ersetzt 
werden.  Die  schäumenden  Weine  und  die  stärker  alkoholhaltigen 
(alter  Burgunder,  Rhein-  oder  Ungarwein)  sind  nur  ausnahmsweise 
und  bei  Schwächezuständen  vorübergehend  zu  rathen.  Bei  chloroti- 
schen  Mädchen  oder  sonstigen  anämischen  Kranken  kann  man  den 
Wein  mit  einem  Eisensäuerling,  wie  Schwalbacher,  Pyrmonter  Wasser 
etc.  trinken  lassen.  Bei  der  so  grossen  Häufigkeit  dyspeptischer  Zu- 
stände ist  kein  Tischgetränk  den  Kranken  zuträglicher,  als  natürlicher 
Biliner  Brunnen,  allein  oder  mit  Wein,  und  kann  er  das  Vichywasser 
vollständig  ersetzen,  für  Mageuverdauung  ist  er  dem  Vichywasser  oft 
vorzuziehen.  Letzteres  ist.  wo  es  leicht  zu  haben  ist.  unter  ähnlichen 
Umständen  zu  rathen. 

Haben  die  Kranken  viel  Durst  ausserhalb  der  Mahlzeiten,  so 
richte  man  die  Getränke  je  nach  dem  Zustande  der  einzelnen  Patien- 
ten ein:  bei  Neigung  zu  Hitze  und  Fieber  ist  Limonade,  bei  starkem 
Husten  ist  Brustthee  oder  Selterserwasser  mit  Milch,  oder  diese  mit 
Biliner  Brunnen  zu  rathen.  Die  süssen  Säfte  und  Syrupe,  die  schlei- 
migen Getränke  wie  Gummilösung,  Abkochung  von  Salep.  Reis,  Gerste. 
Hafergrütze,  welche  auch  bei  Neigung  zum  Durchfall  passen,  sind  ge- 
wöhnlich nicht  auf  die  Dauer  den  Patienten  angenehm,  daher  nur 
vorübergehend  zu  rathen.  Dagegen  werden  von  vielen  Kranken  bit- 
tere und  leicht  aromatische  Getränke  besser  und  andauernder  ver- 
tragen. Obenan  steht  unter  den  Araaris  die  Abkochung  des  isländi- 
schen Mooses,  oder  die  aus  demselben  bereitete  Gallerte  frisch  oder  ge- 
trocknet und  dann  wieder  in  Wasser  gelöst,  die  Polygala  amara,  die  Hb. 
Centaurii,  die  Galeopsis  grandifiora.  Sehr  beliebt  ist  in  Schlesien  und 
im  Grossherzogthum  Posen  ein  von  mir  herrührender,  bitteraromati- 
scher Brustthee,  welcher  auf  drei  Theile  Species  pectorales.  1 Theil 
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Polygala  und  1 Theil  Galeopsis  enthält,  also  30  Gr.  Brustthee  und 
von  jedem  der  andern  beiden  10  Gr.  Bei  starkem  Hustenreiz  setze 
ich  auch  10,0  Lichen  Carraghen  zu. 

Haben  wir  nun  die  obigen  Vorschriften  für  diejenigen  Patienten 
angegeben , welche  noch  leidliche  oder  normale  Esslnst  zeigen , gut 
verdauen  und  noch  wenig  vom  Fieber  leiden , so  hüte  mau  sich  bei 
zunehmendem  Appetitmangel,  eintretender  Dyspepsie,  bestehendem 
Fieber  den  Kranken  eine  zu  reichliche  Nahrungseinnahme  zu  ratheu. 
Mau  lässt  alsdann  seltener,  weniger  und  nur  leichtere  Speisen  ge- 
messen ; jedoch  ist  selbst  dann  der  Rath  vorwiegender  vegetabilischer 
Nahrung  kein  richtiger,  da  gutes,  gebratenes  Fleisch  in  viel  kleineren 
Mengen  nährt  und  viel  leichter  verdaut  wird,  als  die  meisten  Vege- 
tabilien.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  theure,  noch  in  Mode 
stehende  Fleischextract  auch  weit  hinter  dem  gebratenen  Fleische 
steht  und  besser  den  Verkäufer  als  den  Patienten  nährt,  bei  letzterem 
aber  auch  mehr  die  Einbildung  als  den  Körper.  Das  so  beliebte 
Malzextract  ist  ebenfalls  ein  theures,  gewöhnlich  sehr  entbehrliches 
Präparat,  welches  man  allenfalls  den  Kranken  vorübergehend  bewil- 
ligen kann,  aber  nicht  rathen  soll.  Sowie  viele  Patienten  glauben, 
dass  das  theuer  bezahlte  Linsenmehl  der  Revalenta  arabica  wegen 
des  hohen  Preises  und  der  steten  Zeituugsreclame  ganz  besonders 
nährende  Eigenschaften  besitzen  müsse,  welche  ihm  in  Wirklichkeit 
abgehen , so  hat  auch  das  Hoifsche  Malzextract  auf  dem  unlautern 
und  immer  wieder  täuschenden  Wege  der  hartnäckigsten  Zeitungs- 
reclame  oft  seinen  Weg  zum  Geldbeutel,  zum  Herzen  und  zum  Magen 
der  Schwindsüchtigen  gefunden . um  meist  nach  kurzer  Zeit  wieder 
bei  Seite  gesetzt  zu  werden.  Es  ist  in  der  That  nichts  weiter,  als 
ein  eingedicktes  Braunbier  mit  etwas  Zusatz  von  Herba  Trifolii,  Cortex 
Rhamni  frangulae , hie  und  da  auch  mit  Glycerin.  Andere  Malzex- 
tracte  enthalten  Syrup  und  Kartoffelstärke,  die  einen  gemessen  es 
kalt,  die  andern  als  (kostspieliges)  Warmbier,  die  einen  ziehen  das 
dünnere,  die  andern  das  eingedicktere  Präparat  vor.  Alle  diese  Aus- 
züge aus  Gerstenmalz  mit  den  mannigfachsten  Zusätzen , selbst  die 
in  neuerer  Zeit  gerühmten,  von  Müller,  Trauma  etc.  enthalten 
eben  nur  ganz  gewöhnliche  Nährstoffe  wie  Zucker,  Dextrin,  Muciu, 
sehr  wenig  Eiweiss  und  Salze,  sind  also  in  den  gewöhnlichen  Nah- 
rungsmitteln in  viel  besserer  Zusammensetzung  enthalten,  ohne  dass 
man  die  unverschämt  hohen  Preise  des  Charlatanismus  zu  zahleu  und 
zu  vergeuden  genöthigt  ist. 

Leider  tritt  mit  dem  Fortschritt  der  Hektik  immer  grösserer 
Appetitmangel  ein;  alsdann  wird  nach  und  nach  die  Nahrung  in 
immer  geringerer  Menge  und  von  leichter  Verdaubarkeit  allein  ver- 
tragen. Nöthigt  man  die  Patienten  dennoch  zum  Essen , so  mehrt 
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man  die  dyspeptischen  Erscheinungen , die  Neigung  zum  Erbrechen 
und  Durchfall,  so  dass  der  Kranke  zuletzt  nur  noch  auf  den  Gebrauch 
von  Milch,  von  Brühe,  von  Suppen  reducirt  ist  und  der  Genuss  von 
Fleisch  nur  in  genügen  Mengen  vertragen  wird.  Ganz  Aehnliches 
beobachtet  man,  und  zwar  noch  früher  und  schneller,  bei  subacut  ver- 
laufender Tuberculose.  Kann  man  auch  hier  Anfangs  noch  neben 
Milch  und  Brühe  Mehlspeisen.  Gemüse,  etwas  gebratenes  Fleisch  neh- 
men lassen , so  tritt  doch  bald  auch  der  Zeitpunkt  ein,  in  welchem 
nur  noch  Milch  und  Brühe  vertragen  werden.  Nährende  Klystiere 
von  Milch,  Eigelb,  liefern  höchst  ungenügende  Resultate.  Leube 
hat  durch  Zusatz  vou  Pancreasflüssigkeit  ihre  Assimilirbarkeit  erhöht. 
Aber  bei  vorgerückter  Phthise  sind  die  Duellen  der  Consumtion  zu 
zahlreich  und  zu  wirksam,  um  selbst  bei  noch  leidlicher  Ernährung 
durch  die  Ingesta  ein  auch  nur  einigermassen  thätiges  Gegengift  zu 
finden. 

Die  Wohnung  der  Tubereulüsen  verdient  stets  besondere  Be- 
rücksichtigung. Für  die  armen , in  überfüllten  und  schlecht  venti- 
lirten  Räumen  dahinsiechenden  Patienten  würden  die  oben  erwähnten 
ländlichen  Kolonieen  von  grossem  Nutzen  sein.  Künueu  und  wollen 
die  Patienten  ihre  Wohnung  nicht  verlassen,  so  ordne  man  wenigstens 
auf  das  strengste  häufige  Luiterneurung  durch  Oetfneu  der  Fenster 
an.  Hat  der  Arzt  Einfluss  auf  die  Wahl  des  Krankenzimmers,  so 
ratbe  er  für  Tuberculose  die  hygienisch  besten  der  Wohnung,  von 
hinreichender  Grösse,  mit  Licht  und  Sonne  reichlich  versehen,  frei 
von  Zugluft , besonders  auch  frei  von  übelriechenden  Emanationen 
und  lasse  täglich  durch  Oetfneu  der  Fenster  gut  lüften.  Im  Winter 
verbiete  man  das  lieber  heizen  des  Wohn-  und  Schlafzimmers,  und 
dulde  nicht  eine  höhere  Temperatur  als  15°  R.  Können  die  Kranken 
noch  viel  ausgehen,  so  ist  es  wichtig,  dass  ihre  Wohnung  nicht  zu 
hoch  gelegen  sei,  damit  sie  das  Treppensteigen  nicht  zu  sehr  augreife. 
Luftheizung  ist  nachtheilig  und  schafft  eine  zu  trockene  Luft,  daher 
Aufstellen  grösserer  Gefasst-  mit  \\  asser  nützlich.  .Müssen  im  Winter 
die  Kranken  viele  1’age,  oft  wochenlang  im  Zimmer  bleiben,  so  lasse 
man  sie  nicht  mehr  und  länger  im  Bette,  als  es  der  Zustand  ihrer 
Kräfte  absolut  erfordert  und  lasse  grosse  Wohnungen  gleichmässig 
heizen  , damit  die  Kranken  sich  in  denselben  Bewegung  verschaffen 
können.  Ich  lasse  übrigens  selbst  im  nordischen  Winter  die  Kran- 
ken, so  lange  es  ihre  Kräfte  erlauben,  an  allen  den  Tagen  in  den 
Mittagsstunden  ausgeheu,  au  welchen  nicht  Regen,  Schnee,  starker 
M ind  oder  interne  Kälte  das  Ausgehen  wegen  Furcht  vor  Erkäl- 
tung verbieten.  Selbstverständlich  ist,  dass  bei  vorübergehenden 
Exacerbationen  oder  Complicationen  Aufenthalt  im  Zimmer,  selbst  im 
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Bett  nothweudig  werden  kann,  und  dass  dann  letzterer  oft  sehr  nützt, 
jedoch  sind  beide  nicht  mehr  als  absolut  nothweudig  ist,  zu  ver- 
längern. 

Abhärtung  und  K 1 e i d u n g.  Die  Kleidung  der  Brustkran- 
ken ist  nach  den  Jahreszeiten  und  nach  dem  Grade  der  Abhärtung 
zu  modificiren.  Wo  es  irgend  möglich  ist,  härte  man  die  Kranken 
durch  eine  mässige  Kaltwasserbehandlung  ab.  In  dieser  liegt  zugleich 
der  beste  Schutz  vor  zu  häufigen  Erkältungen  und  das  fast  einzige 
Mittel,  die  übermässigen  Schweisse  zu  bekämpfen.  Wenn  man  mir 
einwendet,  dass  auch  an  Hydropathie  Gewöhnte  sich  nicht  selten  er- 
kälten, so  ist  dies  richtig;  aber  es  steht  fest,  dass  dies  bei  ihnen  viel 
seltener  der  Fall  ist  und  dass  die  an  Hydropathie  Gewöhnten  viel 
weniger  von  Witterungswechsel  und  rauher,  selbst  nasser  Luft  zu 
leiden  haben.  Ich  empfehle  aus  diesen  Gründen  allen  Tuberculösen, 
welche  mich  in  früherer  Periode  consultiren,  kalte  Waschungen.  Ich 
lasse  sie  Anfangs  lau  mit  Zusatz  von  etwas  lium  und  Kochsalz, 
30 — GO  Grms.  auf  1 Liter,  und  allmälig  immer  kälter,  und  dann  mit 
reinem  Brunnenwasser  abwaschen,  entweder  mit  einem  Schwamm,  in 
einem  Schaff  stehend,  am  Morgen  nach  dem  Aufstehen,  oder  mit  Ein- 
wickelung in  ein  kaltes  nasses,  aber  gut  ausgedrücktes  Tuch  und 
tüchtigem  Abreiben.  Sehr  gut  sind  auch  die  Regendouchen,  welche 
ich  nicht  selten,  wo  ein  derartiger  Apparat  nicht  zur  Hand  ist,  ein- 
fach durch  eine  mit  einer  grossen  Brause  versehene  Giesskanne  er- 
setze. Sind  die  Kranken  schon  mehr  an  die  Hydropathie  gewöhnt, 
so  sind , ausser  der  Regendouche  oder  ohne  diese  die  sogenannten 
abgeschreckten  kalten  Halbbäder  sehr  zu  empfehlen,  oder  auch  der 
sehr  kurze  Aufenthalt  in  einem  kalten  Vollbad  von  15  — 1G°  R.  Nach 
den  für  manche  Phthisiker  so  sehr  beruhigenden  lauen  Bädern  lasse 
ich,  bevor  die  Kranken  aus  dem  Bade  steigen,  gern  eine  kalte  Be- 
giessung  machen.  In  Kaltwasserheilanstalten  schicke  ich  aber  nur 
für  einige  Zeit  diejenigen  Kranken , bei  welchen  man  sonst  grosse 
Mühe  hat,  die  Principien  der  Hydropathie  zur  Geltung  zu  bringen, 
widerrathe  aber  alle  stärkeren  hydropathi sehen  Cureu , als  zu  ein- 
greifend und  ohne  direkten  Einfluss  auf  die  Grundkrankheit.  Jeder 
Badearzt  und  jeder  Arzt  klimatischer  Curorte  sollte  heute  mit  der  Hy- 
dropathie vollkommen  vertraut  sein,  was  leider  oft  nicht  der  Fall  ist. 

Für  die,  welche  durch  kalte  Waschungen,  Abreibungen  und 
Bäder  den  Körper  abgehärtet  haben , ist  die  Kleidung  je  nach  den 
Jahreszeiten  nur  so  zu  modificiren,  dass  die  Patienten  bei  Bewegung 
in  freier  Luft  sich  behaglich  fühlen.  Wer  wie  ich  Kranke  von  den 
ärmsten  poliklinischen  Patienten  bis  zu  den  wohlhabendsten  sieht, 
überzeugt  sich,  dass  selbst  unter  der  ärmsten  Bevölkerung  im  Winter 
ein  Luxus  und  Uebermass  warmer  Kleidung  in  Anwendung  kommt, 
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durch  welchen  viel  mehr  geschadet , als  genützt  wird.  Bei  unsern 
rauhen  nordischen  Wintern  ist  für  nicht  vollkommen  Abgehärtete 
Tragen  von  dünnen  und  weiten  Flanelljackeu  sehr  nützlich ; man 
halte  aber  hier  auf  Reinlichkeit  und  häutigen  Wechsel  und  lasse  die 
Flanellhemden  nur  in  kaltem  Wasser  waschen,  da  sie  sonst  eiu- 
sch rümpfen , verfilzen  und  nicht  mehr  nützen.  Ganz  besonders  ist 
für  warme  und  solide  Fussbekleidung  zu  sorgen  und  Durehnässuug 
der  Fiisse  bei  schlechten  Wegen  durch  Ueberschuhe  zu  vermeiden, 
und  ist,  wo  sie  stattgefuuden  hat,  beim  Nachhausekommen  die  durch- 
nässte Fussbedeckung  mit  trockener  zu  vertauschen.  Der  Hals  ist 
nur  massig  durch  seidene  oder  wollene  Tücher  in  der  kalten  Jahres- 
zeit einzuhüllen.  Die  jetzt  verbreiteten  JefFerson’schen  Respiratoren, 
welchen  man  den  pomphaften  Namen  »Lungenschützer«  gegeben  hat, 
sind  gewöhnlich  entbehrlich ; ich  erlaube  sie  nur  sehr  zarten , ver- 
wöhnten und  furchtsamen  Patienten,  und  es  ist  auch  nicht  gut,  seine 
Kraukheitsdiaguose  vor  aller  Welt  zur  Schau  zu  tragen. 

Körperbewegung.  In  jeder  Jahreszeit  rathe  ich,  selbst  in 
dem  rauheren  Klima  des  Nordens,  so  lauge  die  Kranken  es  nur  irgend 
im  Stande  sind,  sich  täglich  im  E’reien  zu  bewegen ; jedoch  bei  Nebel, 
Regen , starkem  Winde  und  bedeutender  Kälte  nicht  auszugehen. 
Massige  trockene  Kälte  ohne  Wind  bis  zu  8 selbst  10°  R,  sind  kein 
Hinderniss.  Ermüdung  ist  zwar  zu  vermeiden,  tritt  aber  bei  Ge- 
wöhnten weniger  und  später  ein,  als  l»ei  der  nur  zu  oft  vom  Arzt 
begünstigten  Luftscheu  und  Trägheit  der  Patienten.  Passive  Be- 
wegung durch  Fahren  muss  die  active  noch  ersetzen,  wann  diese 
nicht  mehr  leicht  möglich  ist,  am  besten  combinirt  man  beide,  und 
lasse  ich  gern  die  Kranken  iu’s  Freie  fahren , um  dort  spazieren  zu 
gehen.  Sonst  legte  man  einen  grossen  Werth  auf  das  Reiten  (Sy- 
denham,  Portal,  Vogel,  Clarke,  II  u f e 1 a u d , Simons, 
Rust  u.  A.).  Ich  konnte  diese  Vorliebe  für  eine  Körperiibuug  nie- 
mals begreifen  , welche  bei  acut  verlaufender  Schwindsucht  offenbar 
schädlich  ist  und  in  den  chronischen  Fällen  keinen  besondern  Nutzen 
hat,  zudem  aber  alle  an  Reiten  nicht  gauz  Gewöhnte  ermüdet.  Es 
ist  daher  nur  den  sehr  gern  und  oft  Reitenden  zu  erlauben.  Reiten, 
ebenso  Turn-  und  Schwimmübungen  können  nur  daun  einigen  wirk- 
lichen Vortheil  gewähren,  wenn  man  bei  erblicher  Tuberkelaulage 
dem  Ausbruch  der  Krankheit  durch  Kräftigung  der  Constitution  Vor- 
beugen will,  und  auch  daun  darf  man  den  Kindern,  wie  Cr  ic  li- 
fo n treffend  bemerkt,  keine  spartanische  Erziehung  gebeu.  Das 
Bergsteigen  ist  früher  diesen  Kranken  sehr  streng  verboten  wor- 
den ; geschieht  es  aber  langsam  und  vorsichtig,  so  dass  die  Kranken 
dabei  nicht  in  Schweiss  kommen,  so  ist  es  nur  zu  ratheu,  und  mit 
Vorsicht  gehandhabt,  eine  vortreffliche  Athmungsgymnastik.  Dagegen 
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widerratlie  ich  das  Tanzen,  da  durch  die  sehr  schnellen  Bewegungen 
der  Walzer  das  schon  gestörte  Athmen  leicht  noch  beengter  wird 
und  überdies  nach  der  starken  Erhitzung,  besonders  bei  der  Unver- 
nunft, in  Ballsälen  kühle  Getränke  herumzureichen  und  von  Zeit  zu 
Zeit  die  Fenster  zu  öffnen,  leicht  Erkältung  eintritt.  Da  bei  bereits 
bestehender  Krankheit  diese  Momente  besonders  schädlich  sind  und 
das  vorher  latente  Erkranktsein  viel  deutlicher  zur  Entwickelung 
bringen  können,  hört  man  auch  im  Publikum  oft  den  Anfang  der 
Schwindsucht  aut  einen  kalten  Trunk  bei  schwitzendem  Körper  be- 
sonders nach  langem  Tanzen  zurückführen.  Zu  starke  Anstrengungen 
der  Stimme,  wie  anhaltendes  Schreien  oder  Singen,  das  mit  An- 
strengung des  Athmens  verbundene  Musiciren  auf  Blaseinstrumenten 
sind  den  Phthisikern  zu  untersagen. 

Ituhe  und  moralische  Behandlung.  Unsere  missbräuch- 
lich späten  Gesellschaftsstunden,  die  schlechte  Luft  unserer  Erholungs- 
lokale, in  denen  Wein  oder  Bier  getrunken  und  dabei  viel  geraucht 
wird,  sind  von  Tuberculösen  zu  meiden.  Frühes  Aufstehen  ist  nicht  zu 
rathen;  je  nach  den  Gewohnheiten  zwischen  7 und  9 Uhr  des  Mor- 
gens, Schlaf  mitten  im  Tage  mindert  oft  die  Nachtruhe  und  stört  nach 
den  Mahlzeiten  auch  die  Verdauung.  Es  ist  daher  besser,  dass  die  Kran- 
ken früh  zu  Bett  gehen,  zwischen  8 — 9 Uhr,  spätestens  um  10  Uhr. 
Kummer  und  Sorge  sind  zwar  allein  nicht  im  Stande,  die  Schwind- 
sucht zu  erzeugen,  und  sehen  wir  Phthise  ja  beim  Affen  noch  häufiger 
wie  beim  Menschen.  Der  Verlauf  der  Tuberculose  aber  wird  sowohl 
durch  deprimirende  wie  erregende  Gemiithsaffekte  verschlimmert.  Sie 
zu  vermeiden  ist  oft  nicht  möglich , der  Arzt  bestehe  aber  darauf, 
dass  mau  sie  so  viel  als  irgend  thunlich  ist,  von  den  Kranken  fern 
halte,  was  bei  der  mit  dem  Kräfteverfall  steigenden  Apathie  und 
Sorglosigkeit  meist  allmälig  nicht  mehr  schwer  wird.  Besonders 
rathe  mau,  dass  die  Angehörigen  und  die  nächste  Umgebung  Be- 
sorgniss  und  Traurigkeit  nicht  merken  lassen.  Auch  von  Seiten  des 
Arztes  ist  die  moralische  Behandlung  wichtig.  Der  Familie  gegen- 
über sei  er  in  seinen  Befürchtungen  aufrichtig , den  Patienten  aber 
suche  er  zu  ermuthigen,  ohne  jedoch  seinen  Wüuschen  und  Plänen 
gegenüber  zu  schwach  und  zu  nachsichtig  zu  sein.  Besonders  sorg- 
same Erwägung  verdienen  in  dieser  Beziehung  Reisepläne , welche 
gerade  bei  vorgerückter,  selbst  dem  Ende  naher  Krankheit  nicht  selten 
von  den  Patienten  dringend  verlangt  werden.  Ganz  besonders  ernst 
und  streng  bestehe  der  Arzt  auch  auf  die  Nothwendigkeit  der  ver- 
ordneten  hygienisch-diätetischen  Vorschriften,  gegen  welche  sich  die 
Kranken  sowohl  wie  ihre  Umgebung  gern  Verstösse  erlauben. 

Reisen,  Ortwechsel  und  klimatische  C u r o r t e.  W ir 
kommen  hier  an  ein  Gebiet,  auf  welchem  Tradition,  ITebertreibung, 
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leichtsinnige  und  ungenügende  Beweisführung  bisher  noch  das  Feld 
behaupten,  und  oft  nicht  geringen  Schaden  stiften.  Es  ist  daher 
an  der  Zeit,  auch  hier  mit  strenger  Kritik  das  Wahre  vom  Falschen 
zu  sondern.  Wir  wollen  damit  aufangen,  dass  wir  die  Quelle  vieler 
modernen  Irrthümer,  den  Glauben  Laenuec’s  an  die  Seereisen  und 
das  Seeklima  citiren  und  kritisch  beurtheilen. 

Laennec  l)  sagt : »die  Seeküste,  besonders  in  mildem  oder  ge- 
mässigtem Klima  ist  offenbar  der  Ort,  wo  man  am  meisten  Phthisiker 
gesund  werden  sieht;  das  Zeuguiss  des  Alterthums  stimmt  mit  dem 
der  Neueren.  Arctäus  rieth  den  Phthisikern  das  Reisen  auf  der 
See  und  die  Luft  des  Seeufers,  Celsius  hält  die  Reisen  nach  Ae- 
gypten für  ein  gutes  und  bequemes  Mittel  ihrer  Heilung.  Seit  un- 
denklichen Zeiten  schicken  die  Aerzte  von  fast  ganz  Europa  ihre 
Schwindsüchtigen  nach  Nizza  und  nach  Hyeres;  die  Engländer  em- 
pfehlen die  Küste  von  üevonshire  und  die  Cauarischen  Inseln.  Ich 
habe  oben  Beobachtungen  mitgetheilt , welche  ich  selbst  in  Bezug 
auf  die  Seltenheit  der  Phthise  an  der  südlichen  Küste  der  Bretagne 
gemacht  habe.  Von  6 Schwindsüchtigen , welche  ich  dort  gesehen 
habe,  wurden  3 geheilt.« 

»Ich  bin  überzeugt,  dass  wir  beim  gegenwärtigen  Stande  unsers 
W issens  noch  kein  besseres  Mittel  gegen  die  Schwindsucht  besitzen, 
als  Seereisen  und  Aufenthalt  am  Seestrande  in  mildem  Klima;  ich 
ratlu*  sie,  so  oft  sic  ausführbar  sind.  Ich  habe  letzten  Winter  ver- 
sucht. in  einem  kleinen  Saale  des  klinischen  Hospitals  eine  künstliche 
Seeatmosphäre  durch  frischen  \ arec  (Fucus  verrucosus)  zu  erzeugen. 
l'J  Phthisiker  wurden  während  4 Monaten  so  behandelt;  bei  allen  ist 
die  Krankheit  stationär  geblieben  und  bei  einigen  haben  sogar  Ab- 
magerung und  hektisches  Fieber  abgenommen.  t)  derselben  glaubten 
sich  geheilt  und  wollten  deshalb  nicht  länger  im  Hospital  bleiben; 
ich  muss  jedoch  gestehen,  dass  von  diesen  nur  Einer  reelle  Hoffnungen 
der  Heilung  gab.  Im  Frühjahr  fehlte  uns  der  Varec  wegen  Schwie- 
rigkeit des  Irausports,  und  von  diesem  Augenblick  nahm  die  Krank- 
heit wieder  einen  raschen  Verlauf  bei  den  3 im  Hospital  gebliebenen 
Kranken  und  führte  rasch  zum  tödtlichen  Ausgang.« 

So  bestimmte  Aussprüche  von  einem  mit  Recht  so  hoch  ge- 
schützten Arzte  sind  recht  geeignet,  Irrthümer  zu  verbreiten.  Es  ist 
wohl  nicht  möglich,  für  Laennec  mehr  wahre  Verehrung  als  ich 
zu  haben;  seit  Hippocrates  hat  Niemand  der  Medicin  so  grosse 
Dienste  geleistet,  wie  Laennec.  Als  Begründer  der  physikali- 
schen l ntersuchung,  als  Kliniker,  welcher  zuerst  ein  treues,  natur- 
gemäßes, wahrhaft  klassisches  Bild  der  Brustkrankheiten  entwirft,  als 

1)  Laennec,  Traitd  de  l’auscultation  mediate.  Paria  1831.  T.  II.  p.  186. 
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Beobachter,  welcher  zuerst  die  Ergebnisse  der  gründlichen  Untersuchung 
am  Krankenbett  durch  die  genauesten  Leichenöffnungen  controlirt,  ist 
Laennec  der  Reformator  der  älteren,  der  Begründer  der  neueren 
Medicin  geworden.  Laennec  war  aber  der  Mann  seiner  Zeit  und 
stand  noch  zu  sehr  unter  dem  Einflüsse  der  Tradition,  besonders  da, 
wo  klinische  Untersuchung  und  anatomische  Forschung  nicht  Un- 
heiles Licht  verbreiten.  Schon  der  V etter  Laennec's,  M e r i a d e c 
Laennec,  hatte  das  Unhaltbare  obiger  Behauptungen  zum  Theil 
erkannt.  In  einer  Anmerkung  zu  der  früheren  Stelle  über  die  Selten- 
heit der  Tuberculose  an  dem  Ufer  der  See  (Op.  cit.  Tom.  II.  pag.  45) 
finden  wir  folgende  Anmerkung  desselben  : 

»Diese  Seltenheit  der  Phthise  am  Meeresufer  kann  nicht  allgemein 
angenommen  werden  ; es  ist  wohl  möglich  , dass  in  einzelnen  gutge- 
legenen Lokalitäten  grössere  Wohlhabenheit,  bessere  Nahrung,  wär- 
mere Kleidung  die  Phthisis  ziemlich  selten  machen , sonst  aber  ist, 
nach  dem  einstimmigen  Zeugniss  aller  Küstenärzte,  welche  ich  darüber 
befragt  habe,  diese  Krankheit  am  Seeufer  sehr  häufig,  sehr  verderb- 
lich und  besonders  für  Kinder.  Vielleicht  ist  die  Nichtbeachtung 
dieser  Thatsaclie  Grund,  weshalb  mein  Vetter  die  Schwindsucht  an 
der  Küste  der  Bretagne  für  selten  halten  konnte,  was  leider  nicht 
der  Fall  ist.« 

In  Bezug  auf  die  Varee- Behandlung  fügt  Mer  iadec-Laennec 
Seite  188  folgende  Anmerkung  hinzu:  »lm  Frühjahr  und  Herbst 

sterben  am  meisten  Phthisiker,  im  Winter  und  Sommer  bleibt  die 
Krankheit  ziemlich  oft  stationär.  So  muss  man,  wie  ich  glaube,  den 
angeblichen  Erfolg  erklären,  welchen  L a e n n e c hier  hervorhebt.  Es 
war  übrigens  eine  wenig  glückliche  Idee  durch  den  Geruch  des  Va- 
rec  in  einem  Krankensaal  künstliche  Seeluft  hervorzurufen.« 

Ich  habe  selbst  viel  an  der  See  gelebt  und  habe  überall,  beson- 
ders an  der  französischen  Küste  Phthise  häufig  gefunden  und  nicht 
selten  auch  mit  Malariaeinfluss  bei  der  Einmündung  eines  Flusses  in  die 
See,  und  gilt  das  Gleiche  für  das  Mittelmeer,  für  die  Ostsee  wie  für  die 
Nordsee.  Die  beste  Arbeit,  welche  wir  über  diesen  Gegenstand  besitzen, 
ist  die  von  Rochard  *),  welcher  mit  guten  Materialien,  mit  grosser 
eigener  Erfahrung  und  mit  ruhigem,  wissenschaftlichen,  kritischen 
Sinn  diesen  Gegenstand  behandelt  hat.  Die  Einwendungen , welche 
Boudin,  Garnier  u.  A.  gegen  ihn  erhoben  haben,  sind  nach  ge- 
nauer Prüfung  nicht  stichhaltig,  und  stimmen  andrerseits  die  An- 
schauungen Rochards  ganz  mit  dem,  was  ich  selbst  darüber  gesehen 
und  von  vielen  Aerzten  erfahren  habe  überein,  wiewohl  ich  auch  die 


1)  De  1’inHuence  de  la  navigation  et  des  pays  chauds  sur  la  uiarche  de  la 
plithisie  pulmonaire.  Paris  185(3. 
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Ansichten  Rochards  als  /.u  exclusive  Verallgemeinerungen  später  in 
manchen  Punkten  zu  beschränken  versuchen  werde.  Wenn  man  behaup- 
tet hat.  dass  Rochard  besonders  von  Matrosen  spricht,  so  ist  dies 
unrichtig,  seine  Statistik  bezieht  sich  ebensowohl  auf  die  Civilbevölke- 
ruug  der  Seeufer  und  ganz  besonders  auf  die  Soldaten  der  Seearmee, 
welche  nicht  den  ungünstigen  Verhältnissen  der  Matrosen  auf  der 
See  ausgesetzt  sind  und  in  den  Stationen  selbst  gut  gehalten  wer- 
den. Ganz  übereinstimmend  lauten  jedoch  auch,  wie  wir  bald 
sehen  werden,  die  Berichte  aus  den  südlichen  Stationen  Englands. 
Von  den  18  kurz  angeführten  Krankengeschichten  schnellen  und 
schlimmen  Verlaufs  der  Phthise  in  Rochard’s  Werk  beziehen  sich 
7 auf  Aerzte,  welche  am  Bord  die  möglichst  günstigen  hygienischen 
Verhältnisse  finden.  Rochard  verwirft  daher  auch  ganz  für  Schwind- 
süchtige die  Seereisen  sowohl  wie  den  Aufenthalt  an  der  Seeküste, 
letzteres,  wie  gesagt,  nach  meiner  Meinung  in  übertriebener  Art. 
Auf  seine  Gründe  werden  wir  bald  näher  einzugehen  Gelegenheit 
haben. 

Sonstige  Reisen  in  weitere  Entfernung  sind  selbst  bei  dem 
schnellen  Transport  durch  Eisenbahn  und  Dampfschiffe  nur  unter 
den  günstigen  Bedingungen  früherer  Stadien  der  Tuberculose  und 
eines  mindestens  noch  leidlichen  Zustaudes  der  Ernährung  und  der 
Kräfte  zu  rathen,  wovon  ebenfalls  später. 

Der  beste  Ortswechsel  in  der  guten  Jahreszeit  vom  Mai  bis 
September  im  Norden,  bis  zum  Oktober  oder  November  in  massigem 
und  milderem  Klima  wird  durch  Landluft  in  der  Nähe  oder  in  nicht 
weiter  Entfernung  vom  Wohnort  des  Kranken  bewerkstelligt.  Wer 
auf  dem  Lande  in  guten  hygienischen  Verhältnissen  lebt,  hat  keinen 
Grund,  seinen  gewöhnlichen  Wohnort  mit  einem  andern  zu  vertau- 
schen , wenn  nicht  der  sehnliche  Wunsch  des  Kranken  und  das 
Drängen  seiner  t uigebung  dazu  treiben.  Ausnahmen  hiervon  machen 
für  den  Sommer  freilich  die  nur  in  bestimmten  Lokalitäten  möglichen 
Sommercuren.  Aon  diesen  wird  bald  noch  besonders  die  Rede  sein; 
ich  bemerke  aber  schon  hier,  dass  auch  mit  diesen  ein  grosser  Miss- 
brauch getrieben  wird.  Noch  sehr  verbreitet  ist  die  irrige  Lehre, 
dass  man  selbst  bei  vorgerückter  Krankheit  mit  hektischem  Fieber 
und  Kräfteverläll  noch  glaubt,  von  dieser  oder  jener  Badecur  etwas 
erreichen  zu  können.  Ich  habe  in  uusern  schlesischen  Curorten  für 
Brust krauke  nur  zu  oft  diese  Unglücklichen,  aus  grosser  Entfernung 
mühevoll  dorthin  gebracht,  elend  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Der  beste  Ortswechsel  in  der  guten  Jahreszeit  ist  also  Aufenthalt 
auf  dem  Lande  in  einem  leicht  erreichbaren , nicht  entfernten  Ort. 
Fast  überall  findet  man  ohne  Schwierigkeit  in  der  Nähe  der  Städte 
vor  rauhem  Wind  geschützte  Dörfer , in  denen  man  sich  häuslich 
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einrichten  kann,  und  selbst  der  wenig  Wohlhabende  kann  es  mit  ge- 
ringen Kosten,  während  nur  zu  oft  die  Brunnen-  und  Badecuren 
sowie  der  Klimawechsel  mit  grossen  Opfern  verknüpft,  und  deshalb 
nur  einer  geringen  Zahl  von  Phthisikern  zugänglich  sind.  Man  sorge 
in  der  Wahl  des  Sommeraufenthalts  dafür,  dass  sich  in  der  Nähe 
kein  Sumpf  und  keine  Malaria  findet,  dagegen  Waldluft  leicht  er- 
reichbar sei.  Gute  Nahrung  und  die  Nähe  ärztlichen  liathes  sind 
wichtige  Requisite.  Womöglich  wähle  man  eine  Wohnung  mit  einem 
grösseren  Garten  , um  ohne  Ermüdung  viel  und  leicht  in’s  Freie  zu 
kommen.  Ueberall  auf  dem  Lande  findet  man  gute  Milch  und  kann 
auch,  wo  es  die  Mittel  erlauben,  die  verschiedenen  Milcharten,  Kuh- 
milch, Ziegenmilch,  Eselinmilch,  Schaafmilch  Morgens  und  Abends 
curgemäss  trinken  lassen.  Die  ausgelaugte,  ihrer  Nährstoffe  beraubte 
Milch,  die  von  der  Unwissenheit  nucli  so  beschützte  Molke  ist  auch  hier 
zu  verbieten.  Bei  solchem  Landaufenthalt  ist  es  auch  leicht  möglich, 
die  gute  Pflege  und  das  dem  Kranken  so  wohlthätige  Leben  in  der 
Familie  fortzusetzen,  sowie  von  den  Näherstehenden  leicht  und  häufig 
Besuche  zu  empfangen.  Für  wie  viele  Phthisiker,  welche  man  mit 
grossen  Schwierigkeiten  in  entfernte  Bäder  auf  eine  relativ  zu  kurze 
Zeit  schickt,  wäre  ein  so  einfacher,  über  die  ganze  gute  und  erträg- 
liche Jahreszeit  sich  ausdehnender  Landaufenthalt  viel  zuträglicher  ! 
Dass  auch  dieser  nicht  selten  die  Fortschritte  der  fürchterlichen 
Krankheit  nicht  zu  hemmen  im  Stande  ist,  liegt  in  ihrer  Natur  und 
ist  selbstverständlich;  aber,  was  Hygiene  überhaupt  zu  leisten  im 
Staude  ist,  bietet  diese  höchst  einfache  und  leicht  ausführbare  An- 
ordnung guter  hygienischer  Verhältnisse,  und  habe  ich  besonders  bei 
den  Bewohnern  grosser  Städte  in  einer  nicht  geringen  Zahl  von 
Fällen  ihre  wohlthätige  Einwirkung  constatiren  können. 

Dieser  ländliche  Aufenthalt  führt  mich  auf  eine  zu  verschiedenen 
Zeiten  sehr  gerühmte  Methode ; den 

Aufenthalt  in  Kuhställen.  Diese  Methode  wurde  zuerst 
in  England  von  Reid  und  Beddoes  sehr  gerühmt  und  im  Norden 
auch  von  Bergius.  Die  feuchte  Wärme  und  der  Ammoniakgehalt 
der  Luft  sowie  die  massige  Zunahme  von  Kohlensäure  durch  die  von 
den  Thieren  exhalirte  Luft,  wurden  als  die  Hauptelemente  dieser  Cur 
angesehen.  Zu  einer  Zeit  sehr  gerühmt,  dann  wieder  vollständig 
vergessen,  ist  diese  Cur  von  den  wenigsten  Neueren,  welche  den 
Stab  über  sie  brechen  , geprüft  worden  , und  doch  handelt  es  sich 
um  ein  viel  leichteres  Experiment  als  die  so  oft  nutzlos  verordnete 
Reise  nach  Pisa,  Rom,  Madeira,  Cairo  etc.  Ich  lasse  aut  dem  Lande 
die  Kranken,  welche  Morgens  und  Abends  frische  Kuhmilch  trinken, 
diese  auf  einer  Bank  oder  einem  Sessel  bequem  sitzend  im  Stalle 
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trinken  und  liier  je  nach  der  Euphorie  eine  oder  mehrere  Stunden 
im  Stalle  zubringen. 

Die  eigentliche  Cur  aber  besteht  darin,  dass  man  einen  grossen, 
geräumigen,  gutgebauten  Stall  wählt,  in  diesem  nur  die  Hälfte  des 
Viehes  hält,  welches  der  Stall  beherbergen  kann,  wobei  für  die  ge- 
hörige Reinlichkeit  gesorgt  wird.  An  dem  einen  Ende  des  Stalles 
lässt  man  alsdann  ein  Zimmer  eiurichten,  welches  durch  einen  Bretter- 
verschlag getrennt  ist,  durch  die  Thür  und  einige  Stufen  mit  dem 
Stall  communicirt  und  dessen  gezimmerter  Boden  höher  angebracht 
ist,  als  der  des  Stalles.  In  dieser  Wohnung,  deren  Thür  oder  Fen- 
ster nach  dem  Stall  hin  geötiuet  werden  können,  bleibt  der  Kranke 
den  grösser u Theil  des  Tages  auf  dem  Sopha  bequem  sitzend  oder 
liegend  und  macht  sich  in  der  freien  Luft,  so  viel  als  er  es  ohne 
Amtrengung  vermag,  bei  schönem  oder  leidlichen  Wetter  Bewegung. 
Er  schläft  dort  die  Nacht.  An  das  Geräusch  der  Thiere  gewöhnt 
man  sich  bei  gutem  Verschluss  bald.  Während  der  Spaziergänge 
der  Kranken  ist  nach  der  freieu  Luft  hin  ein  Fenster  zu  öfiueu,  um 
für  genügende  Lufterneuerung  zu  sorgen.  Der  dauernde  Aufenthalt 
im  Kuhstall  ist  nur  im  Spätherbst,  im  Winter  und  im  beginnenden 
Frühling  möglich;  im  Sommer  sind  Hitze,  Insekten,  zu  starker  Ge- 
ruch Hindernisse  für  das  dauernde  Verweilen. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt  , den  Aufenthalt  im  Kuhstall  mehr 
zu  rühmen  , als  ich  verantworten  kann  , dersellie  ist  auch  mit  den 
angegebenen  Cautelen  nicht  so  ganz  leicht  zu  bewerkstelligen , wie 
man  allgemein  glaubt.  Ich  habe  in  der  Schweiz  in  mehreren  Fällen 
so  günstige  W irkungen  von  demselben  beobachtet . dass  ich  ein  er- 
neutes Versuchen  dieser  Methode  für  durchaus  gerathen  erachte.  Im 
Januar  1859  wurde  ich  zu  der  Tochter  eines  reichen  Grundbesitzers 
von  Zürich  aus  nach  Utznach  gerufen.  Ich  fand  ein  junges  Mädchen 
mit  ausgesprochener  Luugentuberculose,  Dämpfung,  klingenden  Rassel- 
geräuschen etc.  in  einer  der  obern  Brusthälften , weniger  ausgedehut 
in  der  andern  Spitze,  mit  hektischem  Fieber  und  häufigen,  fast  täg- 
lichen Schüttelirösten  in  den  späten  Vormittagsstunden.  Nachdem 
während  eines  Monats  die  Behandlung  mit  Leberthran,  Chinin,  reich- 
licher Milch-  und  massiger  Fleischkost  erfolglos  geblieben  war,  schlug 
ich  die  \ ichstallcur  vor,  liess  in  einem  grossen,  geräumigen  Stalle, 
welcher  32  Kühe  enthalten  konnte,  nur  1(5  und  ordnete  das  Zimmern 
einer  ziemlich  geräumigen  \\  ohn-  und  Schlafstube  an  dem  einen 
Ende  des  Stalles  in  der  erwähnten  Art  an.  Die  bis  dahin  seit  nahezu 
einem  Jahre  ununterbrochen  fortschreitende  Krankheit  besserte  sich 
schon  nach  wenigen  Wochen,  das  Fieber  liess  nach,  die  Kräfte  hoben 
sich,  die  katarrhalischen  Zeichen  nahmen  ab,  das  Körpergewicht  zu, 
und  das  Aussehen  wurde  besser.  Nach  mehr  als  zweimonatlichem 
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Aufenthalt  schlief  die  Kranke  wieder  in  ihrer  Wohnung,  brachte  aber 
täglich  mehrmals  einige  Stunden  in  ihrem  Stallsalon  zu.  Mit  einem 
Worte:  Die  Besserung  machte  langsame  aber  stetige  Fortschritte, 
so  dass  im  Laufe  des  Sommers  die  Patientin  mich  mehrmals  mit  ihren 
Eltern  in  Zürich  besuchen  konnte.  Ihr  Zustand  war  ein  relativ  sehr 
befriedigender,  als  ich  in  Zürich  verliess,  um  einem  Rufe  nach  Breslau 
zu  folgen.  Ich  habe  seitdem  nichts  Näheres  über  den  weiteren  Krank- 
heitsverlauf erfahren. 

Tm  Laufe  desselben  Winters  consultirte  mich  ein  junger  Arzt 
aus  dem  Canton  Luzern , welcher  die  ausgesprochensten  Zeichen  be- 
ginnender und  fortschreitender  Phthise  bot.  Ich  rieth  ihm,  ganz  in 
derselben  Art  im  Stall  zu  leben  wie  in  dem  vorher  beschriebenen 
Falle,  was,  da  er  vom  Lande  war,  ohne  Schwierigkeit  ermöglicht 
wurde.  Im  Sommer  1862  traf  ich  ihn  in  Luzern  bei  der  Versamm- 
lung der  Schweizer  Naturforscher  in  scheinbar  ganz  guter  Gesundheit, 
und  er  erzählte  mir  nun,  dass  er  meinen  Rath  auf  das  Sorgfältigste 
befolgt , eine  progressive  Besserung  verspürt  und  sich  wieder  ganz 
hergestellt  habe.  Ich  wiederhole  es,  dass  ich  aus  diesen  Erfah- 
rungen durchaus  keinen  allgemeinen  Schluss  ziehen  will,  aber  nach 
denselben  diese  Methode  doch  für  unter  Umständen  nützlich  halte, 
und  ist  sie  ja  ohne  die  grossen  Opfer  entfernter  klimatischer  Curen 
möglich. 

Ortswechsel  als  längerer  Aufenthalt,  besonders 
als  Wintercur.  Es  handelt  sich  hierum  einen  der  schwierigsten 
Gegenstände  der  ärztlichen  Praxis.  Die  herrschende  Meinung  der 
Aerzte  spricht  zu  Gunsten  der  grösseren  Reisen  und  der  besonders  winter- 
lichen klimatischen  Curen.  Die  genaueren  physikalisch-geographischen, 
meteorologischen  und  geologischen  Studien , welche  mau  der  neueren 
Klimatologie  zu  Grunde  legt,  haben  durch  ihre  wissenschaftliche  Gründ- 
lichkeit etwas  Verführerisches  und  für  die  Curen  Anregendes  gegen  frü- 
here Zeiten  viel  grössere  Leichtigkeit  und  Schnelligkeit  des  Reiseus  setzt 
auch  den  schwerer  Erkrankten  geringe  Schwierigkeiten  für  den  Trans- 
port entgegen.  Die  Einrichtungen  der  Curorte  haben  sich  in  man- 
chen wichtigen  Lokalitäten  merklich  verbessert.  Bei  dem  modernen, 
ungleich  grösseren  Kapitalumsatz,  der  kühneren  und  ausgebreiteteren 
Verwertliung  des  Geldes  ist  auch  die  Zahl  derer  gestiegen , welche 
grössere  Opfer  dem  Klimawechsel  zu  briugen  im  Stande  sind  , und 
selbst  für  die  weniger  Bemittelten  lässt  sich  häufiger  als  früher  durch 
den  regen  Wohlthätigkeitssinn  unsrer  Zeit  ein  bedeutenderer  Orts- 
wechsel ermöglichen.  Alles  dieses  klingt  sehr  schön  und  ermuthigend, 
trifft  aber  in  keiner  Weise  den  Kern  der  Frage.  Dieser  ist:  Wenn 
es  feststeht,  dass  unter  denen , welche  den  Klimawechsel  ausführen, 
so  manche  Tuberculose  grosse  Erleichterung  und  Besserung  finden, 


Tuberculose. 


571 


einige  sogar  andauernd  geheilt  erscheinen  , so  wäre  vor  Allem,  um 
wissenschaftlichen  Anhalt  für  Lösung  der  Frage  der  Nützlichkeit  zu 
gewinnen,  festzustellen,  in  welcher  Proportion  die  Zahl  der  gebesser- 
ten Tuberculösen  in  den  klimatischen  Curorten  zu  der  Zahl  der  in 
ihnen  Hülfe  suchenden  überhaupt  steht.  Es  wäre  weiter  zu  bestim- 
men, welchen  Grad  diese  Besserung  bei  den  Einzelnen  erreicht  hat; 
es  wäre  ferner  festzustellen,  von  welchem  Belange,  von  welcher  Dauer 
diese  Besserung  sich  herausstellt : und  darnach  wären  dann  die  ein- 
zelnen Gruppen  der  Gebesserten  zu  sondern.  Es  wäre  endlich  von 
der  grössten  Wichtigkeit,  genaue  Auskunft  darüber  geben  zu  können, 
ob  die  Zahl  der  reell  Gebesserten  in  den  gerühmten  klimatischen 
Curorten  eine  merklich  grössere,  die  Dauer  der  Besserung  eine  ent- 
schieden nachhaltigere  ist  als  bei  den  Patienten , welche  zu  Hause 
oder  in  nächster  Nähe  ihres  Wohnorts  geblieben  sind.  Alle  diese 
Fragen  sind  aber  bisher  in  Wirklichkeit  vollkommen  unbeantwortet. 
Wir  kennen  nicht  einmal  die  Proportion  der  in  uusern  Spitalern, 
Kliniken  und  in  der  Privatpraxis  vorübergehend  oder  nachhaltig  ge- 
besserten Phthisiker,  da  nur  die  geriugere  Zahl  von  Patienten  jahre- 
lang unter  der  Leitung  des  gleichen  Arztes  bleibt.  Leider  ist  nament- 
lich für  die  Lösung  dieser  Frage  die  sonst  so  wichtige,  genaue  Sta- 
tistik einer  Klinik  und  Poliklinik  ungenügend  . und  bei  der  grossen 
Zahl  der  von  auswärts  kommenden , consultirenden  Kranken  ist  ein 
genaues  proportionales  Verhältniss  selbst  bei  sorgsamster  Beobach- 
tung und  genauem  Aufzeichnen  der  Ergebnisse  nur  fragmentarisch. 
Unserem  Gedächtnis«  dürfen  wir,  selbst  wenn  es  von  ungewöhnlich 
guter  Qualität  ist,  wie  glücklicherweise  das  mehlige,  nicht  zu  sehr 
trauen.  Die  Ausnahmsfälle  machen  viel  tieferen  Eindruck,  als  die 
der  allgemeinen  Hegel  gehörenden,  die  Einen  wie  die  Andern  bleiben 
im  besten  halle  nach  einer  Reihe  von  Jahren  nur  in  sehr  verschwom- 
menen , zum  Theil  sehr  ungenauen  Bildern  dem  Geiste  gegenwärtig, 
was  man  nur  zu  oft  constatirt , wenn  man  die  Eindrücke  eines  prä- 
gnanten h alles  mit  dem  genauen  Documente.  der  Krankengeschichte 
vergleicht.  Sieht  man  sich  nun  nach  der  Statistik  der  Aerzte  um, 
welche  klimatische  Curorte  leiten  , so  überzeugt  man  sich  . dass  die 
meisten  einer  wirklichen  und  ernsten  Statistik  ganz  fern  geblieben 
sind,  in  ihren  allgemeinen  Behauptungen  aber  um  so  selbstgefälliger 
rühmen,  als  sie  weniger  wissenschaftliche  Beweise  für  Unterstützung 
ihrer  Aussage  geben.  Das  Wenige  aber,  was  statistisch  für  eine  Reihe 
von  Curorten  besteht,  kann  nur  zur  Pseudostatistik  gerechnet  werden. 
Der  Zweck  dieser  Arbeit  ist  meist  persönlicher  Nutzen,  der  Bildungs- 
grad ist  für  streng  wissenschaftliche  Beweisführung  und  Statistik  in 
diesen  Fragen  meist  ein  absolut  ungenügender.  Ueberdies  kommen 
selbst  die  wenigen  Ernsten  und  Unparteiischen  über  die  Schwierigkeit 
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der  Aufgabe  schon  deshalb  nicht  hinweg,  weil  sie  bei  den  einzelnen 
I atienten  nur  ein  Bruchstück  der  Krankheit  während  eines,  höchstens 
zwei  Wintern  beobachten,  und  in  der  wohlhabenden  Praxis,  wie  die 
solcher  Purorte,  so  lange  noch  keine  merklichen  Zerstörungen  in  den 
Lungen  vorhanden  sind,  der  Verlauf  oft  ein  schwankender  ist,  nach 
der  ersten  Bildung  einer  Reihe  von  Spitzenlieerden  oft  für  eine  zeit- 
lang  Stillstand  und  Besserung  eintritt,  dann  nach  erneuerter,  stürmi- 
scher Zunahme  der  Heerde  wieder  der  Krankheitsverlauf  sich  be- 
ruhigen kann,  bis  zuletzt  der  eontinuirliche  Fortschritt  zum  tödtlichen 
Ausgange  führt.  Man  kann  also  einen  tiefem  Einblick  in  das  propor- 
tionale Verhältniss  der  gebesserten  und  der  geheilten  Fälle  nur  dann 
gewinnen,  wenn  man  die  Kranken  während  5 — 10  und  mehr  Jahren 
beobachtet  hat.  Das  falsche  Dogma  von  der  Unheilbarkeit  der  Schwind- 
sucht hat  auch  hier  viel  Schaden  gestiftet  und  der  Uebertreibung 
sowie  der  unrichtigen  Beurtheilung  besserer  Aerzte,  der  Lüge  und 
dem  Charlatanismus  der  weniger  gewissenhaften  Thür  und  Thor 
weit  geöffnet. 

Bei  der  genaueren  Stellung  der  Indicationen,  in  welchen  die  kli- 
matischen Curen  Nutzen  bringen  können,  wird  man  sich  überzeugen, 
dass  ich  in  keiner  Weise  ein  systematischer  Gegner  derselben  bin ; 
aber  als  Ergebniss  einer  langen  Erfahrung  kann  ich  hier  den  Satz 
aussprechen:  dass  die  Zahl  derer  nicht  gering  ist,  bei  denen  ohne 
Klimawechsel  ein  langsamerer,  mehr  günstiger  Verlauf  der  Phthise 
mit  längerem  Stillstände  sich  oft  meiner  Beobachtung  dargeboten 
hat,  in  grösserem  Verhältniss  freilich  unter  den  Wohlhabenden,  aber 
auch  in  nicht  geringer  Zahl  unter  denen,  welche  in  scheinbar  ungün- 
stigen Verhältnissen  leben.  Für  die  Breslauer  Praxis  könnte  ich 
hiervon  zahlreiche  Beispiele  aus  meinen  klinischen  und  poliklini- 
schen Krankengeschichten,  und  für  die  Privatbeobachtungen  ebenfalls 
derartige  Beispiele  aus  den  ärmeren  Schichten  der  Bevölkerung,  Hand- 
werker , Dienstboten , Haushälter , Portiers  etc.  anführen.  Von  der 
durchreisenden  Bevölkerung  ist  es  besonders  die  grosse  Zahl  polni- 
scher und  russischer  Israeliten,  welche  im  Sommer  nach  unsern  schle- 
sischen Brustcurorten  reisen,  unter  denen  ich  eine  nicht  geringe  Zahl 
von  Beobachtungen  sammeln  konnte,  in  denen  unter  ärmlichen  häus- 
lichen Verhältnissen,  bei  oft  angestrengter  Thätigkeit  dennoch  bedeu- 
tender und  öfters  lange  dauernder  Stillstand  der  Lungentuberculose 
von  mir  hat  constatirt  werden  können.  Freilich  habe  ich  mich  an 
einer  andern  Stelle  dieses  Werkes  dahin  ausgesprochen,  dass  in  min- 
destens 2/s  der  scheinbar  geheilten  Fälle  oft  noch  nach  Jahr  und  Tag 
und  selbst  noch  nach  langer  Zeit  die  Krankheit  wieder  auftritt  und 
zum  Tode  führt.  Ich  habe  geheilte  Phthisiker  gesehen,  welche,  nach- 
dem sie  gesund  geborene  Kinder  in  den  ersten  Lebensjahren  an 
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Meningitis  tuberculosa,  in  späterer  Zeit  andre  an  Lungenphthise 
verloren  hatten , dann  erst  nach  dem  Tode  mehrerer  Kinder  der 
gleichen  Krankheit  erlagen. 

Dass  alle  diese  Erfahrungen  mich  iu  der  Beurtheilung  der  kli- 
matischen Curorte  vorsichtig  machen,  ist  um  so  mehr  geboten,  als 
meine  wiederholten  Iteisen  zu  derartigen  Lokalitäten  mir  auch  eine 
genauere  Kenntuiss  vieler  lokalen  Verhältnisse  verschafft  haben. 

Bevor  ich  nun  speciell  auf  diesen  Theil  der  Therapie  eingehe, 
will  ich  einige  Documeute  zusammenstellen,  welche  beweisen,  wie 
überaus  vorsichtig  man  auch  von  Seiten  gesammelter  Erfahrung  in 
Beurtheilung  der  Heilerfolge  südlicher  Kliiuute,  des  Aufenthalts  an 
der  See  etc.  sein  muss.  Ich  nehme  auch  hier  wieder  als  Ausgangs- 
punkt die  Militairstatistik  der  französischen  und  englischen  Seearmee, 
unterstützt  von  einer  Reihe  von  Documenten  aus  der  üivilbevölkerung 
südlicher  Stationen  in  Bezug  auf  die  Schwindsuchtsraortalität.  Die 
Documente  von  Itochard  Hösseu  mir,  da  ich  mit  den  französischen 
Verhältnissen  genauer  bekannt  bin , ungleich  mehr  Vertrauen  ein, 
als  die  Einwendungen  seiner  Gegner,  namentlich  die  Boudiu’s, 
welcher  zwar  ein  sehr  ehrenhafter  und  talentvoller  Forscher  war, 
aber,  wie  es  so  manchen  Gelehrten  geht,  immer  zu  paradoxen  Fol- 
gerungen gelangt  ist,  so  seine  ausschliessliche  Behandlung  der  Me- 
ningitis cerebrospinalis  mit  grossen  Opiumdoseu,  die  aller  Formen 
der  W echseltieber  mit  Arsenik.  Sein  Ausschliessuugsgesetz  zwischen 
Sumpffieber  und  Schwindsucht  in  den  gleichen  Gegenden  und  Loka- 
litäten hat,  trotzdem  dass  es  auf  scheinbar  guten  uud  zahlreichen 
Documenten  gestützt  erscheint,  doch  durch  seine  Unrichtigkeit  eine 
traurige  Berühmtheit  erlangt. 

ln  der  französischen  Landarmee  zeigt  nach  Benoiston  de 
C h ä tea  u ne uf  *)  die  Sterblichkeit  derselben  von  1820 — 1 8 ü (»  das 
Verhältniss  von  1 : 13,6  für  die  Schwindsucht.  Nach  sämmtlichen 
Documenten  Rochards  beträgt  sie  in  Brest  für  die  Seeleute  mehr 
als  1 5 der  Gesaiumtmortalität  1 : 4,33.  Bestätigt  wird  noch  diese 
hohe  Proportion  durch  die  Statistik  der  Fälle  von  Leichenöffnungen, 
in  denen  anatomisch  die  Phthise  constatirt  worden  ist.  ln  der  Stadt 
Brest  selbst,  am  Meeresufer  kommt  durchschnittlich  auf  7 Sterbefälle 
einer  auf  Lungenschwindsucht.  Iu  Toulon  finden  sich  ganz  ähnliche 
Verhältnisse  für  die  bei  der  Marine  Betheiligten.  Die  Mortalität  ist 
für  die  Seeleute  im  Allgemeinen  1 : 5,91  ; für  die  Seesoldaten  1 : 4,93 ; 
für  die  Arbeiter  im  Seearsenal  1 : 3,62 ; für  die  Galeerensträflinge 
1:5,09,  schwankt  also  zwischen  den  ungefähren  Verhältnissen  von 

1)  Essai  sur  la  mortalit^  dann  l’iuiänterie  franyaiae.  Anu.  d’hyg.  t.  X. 
p.  290;  1833. 
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1 : 3,5  und  : G,0 , während  die  Landarmee  eine  Sterblichkeit  von 
1 : 21,08  bietet.  Für  Cherbourg  stellt  sich  das  mittlere  Verhält- 
niss  von  1:5,27  für  alle  Seeleute  heraus.  Bisher  handelt  es  sich  um 
französische  Hüten,  Toulon  freilich  schon  in  Südfrankreich. 

Nimmt  man  aber  nun  säinmtliche  Stationen,  die  südlichen  und 
südlichsten  mit  inbegriffen,  der  Antillen,  der  Südsee,  Ostindiens,  Bra- 
siliens, der  Laplatastaaten  und  der  Westküste  Afrika’s  zusammen,  so 
kommt  immer  noch  für  die  Mannschaft  der  militärischen  Marine  ein 
Verhältniss  von  1 : 7,50  heraus,  also  fast  das  doppelte  für  die  Sec- 
armee,  während  wir  für  die  Landarmee  dasselbe  als  1:13,6  kennen 
gelernt  haben.  Ganz  ähnlich  gestalten  sich  die  Ergebnisse  für  die 
englische  Flotte.  Nach  den  Berichten  Wilsons  *),  nähert  sich 
überall  die  Schwindsuchtsterblichkeit  der  Proportion  von  1 : 6 und 
zwar  ebensogut  in  den  südlichen  Stationen  wie  in  den  übrigen.  Dieses 
Verhältniss  gewinnt  dadurch  noch  an  Bedeutung,  dass  viele  Seeleute 
andern  Krankheiten  erliegen,  dass  Schiffbruch  und  Krieg  viele  Opfer 
fordern  und  dadurch  der  Phthise  einen  nicht  geringen  Theil  ihres 
Materials  entziehen.  Ein  anderer  französischer  Marinearzt  G o d i n e au1 2) 
gelangt  nach  vielen  mühevollen  statistischen  Untersuchungen  eben- 
falls zu  dem  Resultat,  dass  die  Infanterie  der  französischen  Flotte 
doppelt  so  viel  Mannschaft  an  Schwindsucht  verliert,  als  die  Land- 
armee, wobei  die  südlichsten  und  wärmsten  Stationen  zum  Theil  sehr 
hohe  Zahlen  liefern.  Nun  werden  bei  der  Aushebung  schon  die 
Schwächlichen,  Brustkranken  oder  Brustschwachen  nicht  zum  Militär- 
dienst genommen , wir  haben  also  hier  ein  beweisendes  Experiment 
im  grossen  Maasstabe  vor  uns.  Von  gesund  in  die  Armee  eintreten- 
den jungen  Leuten  stirbt  in  der  Landarmee  trotz  relativ  hoher  Mor- 
talität im  Vergleich  zur  Civilbevölkerung  dennoch  ein  viel  geringerer 
Theil,  ungefähr  die  Hälfte  an  Schwindsucht  in  Vergleich  zu  denen, 
welche  in  der  Flotte  und  selbst  in  den  südlichen  Stationen  der  Krank- 
heit erliegen.  Rochard  macht  auch  an  vielen  Stellen  seines  Werkes 
darauf  aufmerksam,  dass  in  diesen  südlichen  Stationen  die  Schwind- 
sucht viel  rascher  und  viel  verderblicher  verläuft,  als  im  Norden  und 
in  der  gemässigten  Zone.  Ganz  besonders  hat  er  diesen  schlimmen 
Krankheitsgang  auch  bei  den  Militärärzten  beobachtet,  welche  wegen 
Anlage  zur  Phthise  eine  Reise  und  Anstellung  für  die  südlichen  Co- 
lonien  verlangt  hatten.  Höchst  beachtenswerth  ist  die  von  vielen 
Seiten  bestätigte  Thatsache,  dass  sowohl  von  den  englischen  wie  von 
den  französischen  südlichen  Stationen  die  Kranken , bei  welchen  die 
Tuberculose  erst  im  Beginne  ist  und  die  noch  transportabel  sind, 


1)  Gazette  medicale  1841.  2.  Oktober. 

2)  Thöaea  de  Montpellier  1844.  Nr.  3. 
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von  den  Aerzten  in  ihre  Heimath  zuriickgeschickt  werden;  eine  für 
die  Heilkraft  des  Südens  in  Bezug  auf  Phthise  gewiss  nicht  günstige 
Thatsache.  Man  macht  sich  übrigens  im  Norden  auch  von  dem 
südlichen  Klima  eine  ganz  falsche  Vorstellung  und  hält  sich  zu  sehr 
au  mittlere  Zahlen  der  Temperatur  . der  Luftfeuchtigkeit  etc. ; man 
vergisst  aber  , dass  im  Süden  bei  höherer  Mittelwärme  und  geringe- 
rem Contraste  der  Jahreszeiten , die  täglichen  Wärmeschwankungen 
viel  bedeutender  sind  und  dass,  wenn  durch  veränderte  Windrichtung 
die  Temperatur  bedeutend  sinkt  (10—12°),  dieses  Sinken  auf  glü- 
hende Hitze  folgt  und  den  Körper  meist  leicht  gekleidet,  oft  schwit- 
zend überrascht.  Ist  dies  nun  in  viel  ausgesprochenerem  Maasse  in 
den  Ländern  der  Fall , welche  dem  Aequator  nahe  liegeu , so  beob- 
achten wir  doch  Aehnliches  schon  in  vielen  unsrer  europäischen 
Schwiudsuchtscurorte.  Hier  kommt  noch  die  Häufigkeit  kühlen  Win- 
des in  Betracht. 

In  den  ganz  südlichen  Erdtheilen  entziehen  zwar  Sumpffieber, 
schwere  Leberkrankheiteil  und  Ruhr  durch  ihre  hohe  Mortalität  der 
Schwindsucht  zum  Theil  das  Material;  diejenigen  aber,  welche  diese 
so  häufigen  und  gefürchteten  Krankheiten  überleben,  sind  für  lange 
Zeit  geschwächt  und  erschöpft  und  werden  , wenn  sie  nicht  bald  ein 
besseres  Klima  aufsuchen,  ein  Opfer  der  Tuberculose.  Interessant 
ist  beiläufig  bemerkt,  noch  die  Thatsache,  dass  nach  den  zuverlässigen 
Mittheiluugen  von  Ruf/,  auf  den  Antillen  und  namentlich  auf 
Martinique,  die  »Schwindsucht  sehr  häufig  ist  und  relativ  rasch  ver- 
läuft, trotzdem  dass  chronische  Bronchitis  sowie  Pneumonie  und  Pleu- 
ritis dort  selten  Vorkommen.  Ich  citire  hier  noch  wörtlich  den  fol- 
genden Ausspruch  Rochard's  (op.  cit.  pag.  96):  »Die  meisten 

warmen  Länder , in  welchen  unsere  Schwindsüchtigen  ihre  Curen 
machen,  sind  ebenfalls  für  Schwindsucht  sehr  schädlich,  und  nur  ein- 
zelne, seltene  Punkte  machen  durch  Lokalverhältnisse  hier  eine  gün- 
stige Ausnahme.* 

Wir  werden  später  bei  der  Analyse  der  einzelnen  klimatischen 
Curorte  noch  sehen , wie  selbst  in  den  günstig  gelegenen  noch  viele 
Punkte  eine  besondere  Berücksichtigung  verdienen  und  in  Bezug  auf 
die  Indication  ihrer  Anwendbarkeit  sehr  vorsichtig  machen. 

Indicationen  und  Gegenin dicationen  für  klimati- 
sche entferntere  Curen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verbietet 
sich  diese  Discussion  von  selbst,  da,  Ausnahmsfälle  abgerechnet,  ein 
längerer  Aufenthalt  in  einer  entfernteren  Gegend  nur  für  Wohlhabende 
möglich  ist  und  auch  dann  nur  unter  Umständen,  welche  eine  Tren- 
nung von  dem  grösseren  Theile  der  Angehörigen  möglich  machen. 

In  erster  Linie  stehen  in  Bezug  auf  die  Indicationen  die  zur  Lungen- 
tuherculose  Prädisponirten , bei  welchen  die  Krankheit  noch  nicht 
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zum  Ausbruch  gekommen  ist.  Hier  sind  wieder  zwei  Kategorien  zu 
unterscheiden : die  blosse  Prädisposition  ohne  bestehende  Krankheit 
und  die,  welche  durch  eine  sonst  leicht  zur  Phthise  führende  Krank- 
heit bedingt  ist.  Die  erste  Kategorie  trifft  sowohl  die  durch  Erb- 
lichkeit Prädisponirten,  als  auch  die  durch  Schwächlichkeit,  Anämie, 
Hachen  oder  engen  Brustbau , besonders  bei  raschem  Wachsen,  Nei- 
gung zur  Bleichsucht  prädisponirt  Erscheinenden.  Man  begreift,  dass 
unter  diesen  Umständen  ein  einmaliger  Winteraufenthalt  in  einem 
klimatischen  Curorte  durchschnittlich  nicht  ausreicht.  Will  man  hier 
etwas  thun,  so  müsste  ein  lange  dauernder  Klimawechsel  von  der 
zweiten  Kindheit  an  bis  zum  zurückgelegten  dreissigsten  Lebensjahre 
geratheu  werden.  Eine  so  durchgreifende  Auswanderung  ist  noch 
viel  seltener  ausführbar  als  die  temporäre.  Ueberdies  stehen  nach 
vollendeter  Pubertät  noch  die  Schwierigkeiten  der  Wahl  eines  Be- 
rufes, der  Verheiratlmug  etc.  in  fremdem  Laude,  durch  örtliche  Ge- 
wohnheiten , Vorurtheile  etc.  im  Wege.  In  den  meisten  Ländern, 
Gegenden  und  Orten,  nach  welchen  man  die  so  Prädisponirten  schicken 
möchte,  ist  Lungenschwindsucht  auch  nicht  selten,  und  würden  hier 
ebenfalls  die,  welche  den  Keim  hierzu  bereits  mitbringen,  viel  eher 
erkranken,  als  nicht  Prädisponirte.  Die  Erfahrung  ist  über  diesen 
Punkt  auch  noch  vollständig  stumm.  Eine  Reihe  günstig  lautender 
Beispiele  beweist  nichts,  da  wir  ja  oft  in  Familien,  in  denen  viele 
Mitglieder  der  Schwindsucht  durch  Erblichkeit  erliegen  , eine  Reihe 
selbst  schwächlicher  Individuen  bei  scheinbar  ausgesprochener  Krank- 
heitsanlage dauernd  von  Tuberculose  verschont  bleiben  sehen.  Ich 
wüsste  kaum  eine  wirklich  bewohnbare  Gegend,  in  welcher  eine  Immu- 
nität zu  suchen  wäre.  Andauerndes  Leben  im  Gebirge  für  die,  welche 
nicht  dort  geboren  sind  und  nicht  durch  ein  materielles  Interesse  an 
dasselbe  gebunden  sind,  würde  diesen  Aufenthalt  in  der  rauheren 
Jahreszeit,  also  7 — 9 .Monate  im  Jahre  zu  einem  erdrückend  lang- 
weiligen machen.  Nehmen  wir  z.  B.  das  schöne,  hochgelegene, 
civilisirte  Engadin,  in  welchem  wirklich  Tuberculose  selten  zu  sein 
scheint,  so  fehlt  auch  hier,  selbst  wenn  der  Bewohner  der  Ebene 
sich  dort  dauernd  und  mit  Befriedigung  ausiedeln  könnte  und  wollte, 
der  Nachweis,  dass  in  merklich  stärkerer  Proportion  die  Prädispo- 
nirten verschont  bleiben  als  in  ihrer  Heimath , in  welcher  die  oben 
ausführlich  angegebene  Prophylaxe,  ohne  sonstige  Nachtheile,  ent- 
schieden zu  nützen  im  Stande  ist.  Wird  der  Arzt  also  in  solchen 
Fällen  consultirt,  so  muss  er  auf  alle  die  erwähnten  Thatsachen  auf- 
merksam machen  und  kann  höchstens  einwilligen,  dass  ein  derar- 
tiger ohne  seinen  Rath  gefasster  Entschluss  versuchsweise  ausge- 
führt wird,  ohne  Erfolg  zu  versprechen. 

Hat  ein  Patient  durch  eine  schwere  Krankheit,  wie  ganz  beson- 
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ders  nach  einem  grossen  langandauernden  pleuritischen  Ergüsse,  wenn  er 
auch  in  voller  Resorption  begriffen  ist , oder  nach  einer  constitutio- 
neilen Syphilis,  welche  de«  Körper  sehr  angegriffen  hat,  oder  nach 
einer  lauge  dauernden  , gebesserten  oder  geheilten  Eiterung  etc.  eine 
durch  diese  Zustände  bedingte  Anlage  zur  Lungentuberculose , so 
kann  eine  bei  Zeiten  angeorduete  klimatische  Cur  von  grossem  Nutzen 
sein.  Schon  ein  Winteraufenthalt  in  Wiesbaden,  besonders  auch  in 
den  geschützten  Stationen  am  Genfer  See  hat  hier  in  einer  ganzen 
Reihe  mir  bekannter  Fälle  grossen  Nutzen  gebracht.  Auch  unter 
diesen  Umständen  soll  man  die  Reise  nur  rathen,  wenn  der  Zustand 
der  Ernährung  ein  mindestens  leidlicher  und  das  Fieber  ein  geringes 
ist  oder  fehlt. 

Besteht  bereits  Tuberculose  deutlich , so  ist  vor  Allem  in  den 
Aufangsphasen  ein  Ortswechsel  indicirt.  Oie  Ruhe,  das  Aufhören 
oder  die  Abnahme  psychischer  Erreguug  , die  regelmässige  Hygiene, 
die  Abwesenheit  jeder  ermüdenden  Thätigkeit  haben  hier  schon  einen 
günstigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden,  sowie  die  Möglichkeit, 
viel  mehr  und  viel  häutiger  an  der  Luft  und  im  Freien  zu  leben  we- 
niger Neigung  zu  Erkältungen  und  durch  Katarrhe  und  Pleuritiden 
gesetzte  Steigerung  des  Lokalprozesses  bedingt.  Während  die  milden 
klimatischen  Carorte  mehr  auf  Husten  und  tuberculöseu  Katarrh  ein- 
wirken , scheint  nach  den  neueren  Berichten  der  Uebirgsaufenthalt 
durchgreifender  günstig  auf  das  Allgemeinbefinden  zu  wirken,  beson- 
ders bei  Abhärtung  und  guter  Ernährung. 

Ist  bereits  das  Fieber  häufiger,  mehr  andauernd,  sind  die  Zeichen 
der  Lungenalteratiouen  ausgesprochener,  hat  die  Ernährung  und  der 
Kräftezustand  zu  leiden  an  gelänge  u , so  steht  mau  auf  der  Grenz- 
scheide  der  Indieatiou.  Ist  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit  ein  lang- 
samer, die  Constitution  von  Hause  aus  gut,  sind  Appetit  und  Ver- 
dauung noch  normal  oder  leidlich,  so  kann  man  den  Ortswechsel  um 
so  mehr  ratheu,  als  bei  noch  nicht  langer  Dauer  der  Krankheit  ein 
Stillstand  nicht  selten  beobachtet  wird.  Bieten  in  dieser  Periode  die 
eben  genannten  Erscheinungen  einen  weniger  günstigen  Charakter 
und  Totaleindruck,  so  kann  man  einen  gewünschten  Ortswechsel  al- 
lenfalls erlauben,  indem  man  jedoch  die  Angehörigen  auf  das  Zweifel- 
hafte des  Erfolges  aufmerksam  macht. 

Günstig  dem  Ortswechsel  sind  die  Fälle,  in  welchen  nach  vorher 
deutlichen  Erscheinungen  und  Fortschritten  der  Lungentuberculose 
ein  Stillstand  eingetreten  ist,  die  Ernährung  und  der  Kräftezustand 
sich  gebessert  haben  und  das  Fieber  aufgehört  hat  oder  nur  noch 
gering  und  nicht  constant  ist.  In  diesen  günstigen  Fällen  verspreche 
man  jedoch  den  Angehörigen  auch  nicht  zu  viel  und  vergesse  nicht, 
Lebert,  Klinik  II.  37 
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dass  in  nicht  seltenen  Millen  auch  hei  der  scheinbar  rationellsten  klimati- 
schen Cur  die  beginnende  Krankheit  mit  Schwankungen  ihre  gewohn- 
ten Fortschritte  macht  und  die  stationär  gebliebene  selbst  unter  jenen 
günstigen  äussern  Verhältnissen  einen  schlimmeren  und  progressiven 
Verlauf  wieder  annehmen  kann.  Solcher  Fälle  habe  ich  eine  Reihe 
in  den  klimatischen  Curorten  selbst  gesehen. 

Ist  die  Krankheit  einmal  so  ausgebildet,  dass  unleugbare  Zeichen 
auf  nicht  unbeträchtliche  Lokalisationen  hindeuten,  ja  selbst  mit  über- 
wiegender Wahrscheinlichkeit  Erweichungsheerde , sogar  Hohlräume 
bestehen,  so  ist  damit  die  Indication  der  klimatischen  Cur  nicht  aus- 
geschlossen. Wir  sehen  nicht  nur  anatomisch  auch  unter  diesen  Um- 
ständen noch  erfolgte  Heilung,  sondern  beobachten  auch  nicht  ganz 
selten  Patienten,  bei  denen  eine  geringe  Pyrogenie  und  eine  erfreu- 
liche Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  dennoch  einen  ganz  leid- 
lichen Zustand  der  Ernährung  und  der  Kräfte  bei  fehlendem  oder 
nur  temporärem  Fieber  trotz  der  Cavernen  erlauben.  Unter  solchen 
Umständen  kann  auch  hei  der  sehr  ausgesprochenen  Krankheit  ein 
gut  gewählter  Curort  nützen. 

Wo  man  eine  klimatische  Cur  überhaupt  räth,  lasse  man  die 
Kranken  nicht  vor  dem  Mai  zurückkommen,  und  will  man  durch- 
greifender, unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  verfahren,  so  rathe 
man  einen  längeren  Ortswechsel  und  cotnbiuire  den  milderen  Winter- 
aufenthalt in  der  Ebene  mit  der  stärkenden  Sommercur  in  den  Ber- 
gen. Das  Nähere  darüber  später. 

Gegenanzeigen  für  entferntere  klimatische  Curen  bilden  nicht 
blos  rascher,  subacuter,  sondern  auch  weniger  rapider,  aber  conti- 
nuirlich  progressiver  Verlauf  der  Krankheit;  daher  in  erster  Linie 
andauerndes,  wenn  auch  nicht  hochgradiges  Fieber  und  in  noch  hö- 
herem Grade  stetige  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts 
den  Ortswechsel  contraindiciren.  Je  entschiedener  und  ununterbroche- 
ner die  Tuberculose  zur  Phthise  führt,  je  ausgesprochener  dieser  sym- 
ptomatische Folgezustand  der  Grundkrankheit  ist,  desto  weniger  lasse 
man  die  Kranken  grössere  Reisen  unternehmen.  Deshalb  sind  die 
örtlichen  Ergebnisse  der  Untersuchung  auch  hier  nicht  allein  maass? 
gebend.  Man  kann  in  der  Brust  wenig  finden,  und  doch  die  Pro- 
gnose sehr  ernst  stellen.  Glücklicherweise  tritt  auch  unter  diesen 
scheinbar  ungünstigen  Umständen  noch  öfters  Stillstand  ein,  auf  wel- 
chen merkliche  Besserung  folgt.  Dann  ist  eine  klimatische  Cur  even- 
tuell zu  rathen,  aber  mit  viel  zweifelhafterer  Aussicht  aut  Erfolg,  als 
in  den  obigen  Fällen. 

Ist  einmal  die  Phthise  als  Folge  der  Tuberculose  vorgerückt,  hat 
sie  einen  subacuten  oder  sonst  raschen  Verlauf,  oder  bestehen  bereits 
die  Zeichen  des  Marasmus,  Abmagerung,  Entkräftung,  elendes  Aus- 
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sehen . beständiges  Fieber  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem 
hektischem  Charakter,  besteht  namentlich  auch  andauernder  Durchfall 
als  wahrscheinliche  Folge  von  Darmgeschwüren,  so  ist  der  Ortswech- 
sel entschieden  coutraindicirt.  Unter  solchen  l mstäuden  eine  grössere 
Reise  nach  einem  entfernten  klimatischen  Curort  zu  rathen  oder  auch 
gar  zu  erlauben,  ist  ein  grosser  Fehler.  Die  Kranken  werden  aus  Allem 
herausgerisseu,  was  ihnen  noch  physisch  und  moralisch  vorübergehend 
einiges  Wohlbehagen  giebt,  um  im  fremden  Lande,  entfernt  von  dem 
grössten  Theile  der  Familie,  rasch  und  elend  hinzusiechen.  Ich  habe 
die  Gewohnheit,  wann  ich  klimatische  Cnrorte  besuche,  nachdem  ich 
vom  Arzte  viel  Günstiges  über  ihre  Heilkraft  erfahren  habe,  auch 
den  Kirchhof  zu  besuchen,  was  allerdings  sehr  abkühlend  wirkt,  wenn 
man  die  grosse  Zahl  der  Grabsclirifteu  junger  hier  verstorbener  Kran- 
ken aus  fernen  Ländern  liest.  Zur  Entschuldigung  der  Aerzte  muss 
freilich  angeführt  werden,  dass  sie  auch  lau  vorgerückter,  bereits  un- 
heilbarer Schwindsucht  öfters  von  den  Angehörigen  gedrängt  werden, 
ihre  Einwilligung  zu  einer  klimatischen  Cur  zu  geben.  Luter  sol- 
chen Umständen  sei  der  Ar/.t  offen,  widerrat  he  die  Reise  und  wenn 
ihm  dies  nicht  gelingt  , so  protestire  er  wenigstens  gegen  jede  Ver- 
antwortung seinerseits  in  Bezug  auf  die  Folgen  eines  so  unklugen 
Unternehmens.  Selbstverständlich  ist,  dass  man  auf  die  Reisepläne, 
welche  die  ihrem  Ende  bereits  sehr  nahen  Patienten  so  gern  machen, 
in  keiner  Weise  eingeheu  darf. 

V o rs i c h tsm a s s r e g e 1 n für  den  klimatischen  Winter- 
auienthalt.  Haben  wir  nun  schon  im  Allgemeinen  die  Zahl  derer 
beschränkt,  welche  man  im  Winter  nach  klimatischen  Curorteu  schi- 
cken kann,  und  uachgewiesen , dass  auch  bei  diesen  eine  bestimmte 
Aussicht  auf  Erfolg  nicht  versprochen  werden  kann , so  müssen  wir 
noch  auf  die  Vorsich tsmassregeln  aufmerksam  machen  , welche 
selbst  unter  den  scheinbar  günstigeren  1 mstäuden  nie  zu  vernach- 
lässigen sind.  Sowohl  Aerzte  wie  Laien  haben  von  den  südlichen 
Stationen  meist  einen  sehr  falschen  Begriff,  und  vergleicht  mau  ihren 
\\  inter  mit  dem  Sommer  der  Heimath.  Nichts  aber  ist  unrichtiger, 
wie  die  bald  anzugebenden  Zahlen  der  mittleren  Temperatur  in  den 
einzelnen  Monaten  beweisen  werden.  Durchschnittlich  ist  die  mittlere 
Temperatur  der  Wintermonate  dort  eine  viel  niedrigere;  Regentage 
sind  in  den  meisten  nicht  selten;  nicht  nur  ist  der  Unterschied  der 
Wärme  zwischen  der  Mitte  des  Tages  und  der  des  Morgens  und  Abends 
oft  ein  beträchtlicher,  sondern  auch  der  zwischen  Sonne  und  Schatten 
ein  bedenklich  hoher.  Selbst  die  vor  rauhen  Winden  geschütztesten 
Orte  denke  man  sich  nicht  allzu  windstill  ; Schnee  und  Kälte  fehlen 
in  den  meisten  der  besuchten  Stationen  durchaus  nicht ; die  Tempe- 
ratursprünge sind  oft  rasch  und  bedeutend ; selbst  von  den  südlich  am 
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Fuss  hoher  Berge  liegenden  Curorte  werden  die  durch  reichlichen 
Schneefall  im  Gebirge,  die  am  Meere  liegenden  durch  rauhe  Seewinde 
oft  rasch  und  bedeutend  abgekühlt.  Der  Schutz  vor  der  Kälte  ist  an 
vielen  Orten  ein  sehr  ungenügender.  Oefen  giebt  es  in  den  meisten  gar 
nicht  oder  von  schlechter  Qualität.  Die  Kamine  geben  gegen  wirk- 
liche Kälte  einen  unvollkommenen  Schutz  und  rauchen  bei  manchen 
Windrichtungen  fast  constant.  Thüren  und  Fenster  schliessen  oft 
schlecht  und  bringen  in  das  Krankenzimmer  eine  zugleich  unange- 
nehme und  ungesunde  Art  der  Ventilation,  besonders  wenn  sie  sich 
mit  dem  Luftzuge  des  Kamins  in  Verbindung  setzen.  Auch  die  Be- 
reitung der  Speisen  ist  eine  ganz  andere  und  Viele  haben  Mühe,  sich 
an  den  reichlichen  Gebrauch  des  Gels  in  der  Zubereitung  zu  gewöh- 
nen. Das  Pensions-  und  Wirthshausleben  ist  viel  mehr  für  Gesunde, 
als  für  Kranke  berechnet.  Namentlich  ist  auch  der  am  Abend  meist 
Vorgesetzte  starke  Thee  für  Phthisiker  höchst  ungesund.  Die  Bedie- 
nung ist  meist  für  die,  welche  nicht  ihr  Dienstpersonal  mitbringen,  sehr 
ungenügend,  was,  wenn  irgend  eine  Complicatiou  oder  Verschlimmerung 
längeren  Aufenthalt  im  Zimmer  oder  im  Bett  uöthig  macht,  als  höchst 
unbefriedigende  Pflege  peinlich  scharf  hervortritt.  Die  Geldgier  macht 
den  Aufenthalt  nicht  nur  theuer,  sondern  oft  unangenehm.  In  be- 
rühmten Curorten  der  Riviera  habe  ich  das  Trinkwasser  schlecht  ge- 
funden, so  dass  es  durch  Mineralwasser  ersetzt  werden  muss,  mit  dem 
dann  wieder  Wucher  getrieben  wird.  Ein  Jeder,  der  auf  diesem  Gebiete 
Erfahrung  hat,  wird  meine  Schilderung  durchaus  nicht  übertrieben  linden. 

Ich  ratlie  daher  besonders  die  Curorte  zu  wählen,  in  welchen  man 
sich  besondere  Mühe  gegeben  hat,  den  Kranken  eine  gute  und  passende 
Hygiene  zu  verschaffen,  wie  z.  B.  in  Vernex-Montreux,  und  Bex.  Nur 
mit  warmer  Winterkleidung  versehen  unternehme  man  eine  derartige 
Reise;  man  mache  sich  darauf  gelasst,  eine  nicht  geringe  Zahl  von 
Tagen  bei  leidlicher  Gesundheit  im  Zimmer  zuzubringen,  und  selbst 
an  den  schönen  Tagen  bleiben  nicht  mehr  als  4 — 6 Stunden  zur  Be- 
wegung im  Freien,  und  lasse  man  sich  durch  die  warme  Sonne  nicht 
verleiten,  leicht  gekleidet  auszugehen.  Noch  viel  vorsichtiger  sei  man  mit 
dem  Sitzen  im  Freien.  Von  Anfang  an  sei  man  schwierig  und  vor- 
sichtig in  der  Auswahl  der  Wohnung,  welche  sonnig,  geräumig,  gut 
heizbar  und  vor  Luftzug  geschützt  sein  muss.  Man  prüfe  namentlich 
auch  die  Qualität  der  Betten  und  die  Möglichkeit  hinreichender  Er- 
wärmung in  denselben.  Dem  durch  die  nordischen  Federbetten  Ver- 
wöhnten ist  das  Schlafen  unter  der  einfachen  Decke  meist  sehr  un- 
angenehm und  ein  Federbett,  wenigstens  für  den  untern  Theil  des 
Körpers  nothwendig.  Nur  von  allen  diesen  Vorsich tsmassregeln  um- 
geben, ist  die  Aussicht  auf  Erfolg  eine  einigermassen  wahrscheinliche 
und  besser  ist  es,  von  Hause  aus,  bei  grösserer  Vorsorge  weniger 
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Illusionen  mitzubringen , als  eine  nach  der  andern  auf  Unkosten  der 
Gesundheit  aufgeben  zu  müssen.  Selbstverständlich  ist  noch,  dass  der 
die  Gesundheit  suchende  Phthisiker  späte  Abenduuterbaltung,  Tanzen, 
Spielen,  erotische  Erregung  vollständig  zu  meiden  hat. 

Specielles  über  klimatische  Orte.  In  erster  Linie 
komme  ich  hier  noch  einmal  auf  das  Seeklima  zurück.  Rochard 
will  auch  von  diesem  im  Allgemeinen  nicht  viel  Gutes  wissen  und 
bringt  hierfür  eine  Reihe  schlagender  Beweise  vor,  indessen  giebt  er 
auch  hier  einige  wenige  Stationen  als  für  Phthisiker  heilsam  zu. 
Man  darf  jedoch,  auf  Erfahrung  sich  stützend,  nicht  zu  exclusiv 
sein.  Während  einer  Reihe  der  südlichen  Curorte  des  Mittelmeeres  und 
des  adriatischeu  Meeres  wie  Marseille,  Toulon,  Nizza,  Genua,  Neapel, 
für  letzteres  Triest  durchschnittlich  für  Phthisiker  verderblich  sind, 
befinden  sie  sich  in  andern,  Hyeres,  Mentone,  Cannes,  den  Stationen 
beider  Riviera’s,  Venedig  etc.  ungleich  besser.  Auch  hier  sind  die 
mildgelegenen,  windstillen  Orte  zum  Theil  ein  passender  Aufenthalt 
in  den  verschiedenen  Jahreszeiten.  In  Deutschland  hat  besonders 
Beneke  diese  Ansicht  vertreten.  Freilich  stehen  ihr  gegenüber  Lee 
für  England,  Bowditch  für  Nordamerika,  Bondin,  Requiu, 
Rochard  für  Frankreich,  indem  sie  sowohl  die  Feuchtigkeit  als 
auch  den  Salzgehalt  der  Seeküstenluft  für  nachtheilig  halten.  Indessen 
finden  sich  auch  nach  meiner  Erfahrung  an  geschützten  und  wind- 
stillen Orten  Phthisiker  in  Mitteleuropa  im  Sommer  und  in  südlichen 
im  Herbst  und  Winter  nicht  selten  recht  wohl.  Dies  gilt  für  einzelne 
Nord-  und  Ostseeinseln  und  Strandregionen.  Beneke  rühmt  in 
diesen  Beziehungen  besonders  Norderney.  In  England  sind  verschie- 
dene Lokalitäten  der  Süd-  und  Westküste  zum  Theil  selbst  für  den 
W inter  sehr  beliebt  und  erfreut  sich  namentlich  die  Insel  Wight  eines 
grossen  Rufes.  Nicht  nur  siud  einzelne  Orte  dieser  Insel  sehr  vor 
rauhen  \\  inden  geschützt,  sondern  ist  auch  ihr  Klima  wie  das  eines 
Theils  der  britauischen  Küste  durch  die  Richtung  des  Golfstroms  ein 
ungleich  milderes,  als  das  ihrer  sonstigen  nördlichen  Breite.  Mit 
Recht  macht  Koehler  in  seinem  vortrefflichen  Handbuch  der  spe- 
ciellen  Therapie  darauf  aufmerksam,  dass  mau  bei  der  Beurtheilung 
des  Klimas  nicht  blos  die  meteorologischen  Verhältnisse,  sondern  auch 
die  Erzeugnisse  des  Bodens,  die  I lora  namentlich  berücksichtigen 
müsse.  Diese  ist  bekanntlich  auf  der  Insel  Wight  eine  der  des  süd- 
lichen Europas  sich  sehr  nähernde.  Wie  wichtig  genaue  Lokalkennt- 
niss  in  all  diesen  Fragen  ist,  beweist  z.  B.  der  grosse  Unterschied, 
den  ich  zwischen  Nervi,  Pegli  und  Genua  gefunden  habe.  Während 
mir  der  Aufenthalt  an  der  See  in  Genua  durch  die  rauhen  Winde  sehr 
unaugeuehm  war,  fand  ich  in  dem  in  einer  Stunde  durch  die  Eisen- 
bahn zu  erreichenden  Nervi  und  in  dem  herrlichen  Pegli  die  mildeste 
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uud  angenehmste  Luft,  wofür  auch  wieder  die  ganze  Vegetation,  die 
in  den  dortigen  Gärten  prächtigen  Palmen  und  Cicadeen,  die  immer 
grünen  Lorbeerbäume  uud  Eichen,  die  grossen  Orangen-  und  Citro- 
nengärten  sprechen,  sowie  auch  andrerseits  die  dort  von  mir  gesam- 
melten niedern  Thiere  und  Reptilien.  Solcher  Ausnahmen  giebt  es, 
wie  wir  sehen  werden,  viele.  Man  muss  sich  also  über  den  Nutzen 
des  Seeklimas  im  Grossen  und  Ganzen  zwar  keine  Illnsiouen  machen, 
aber  desshalb  auch  nicht  über  die  am  Meeresufer  liegenden  sehr  ge- 
schützten und  klimatisch  milden  Gurorte,  wie  z.  B.  Pegli  und  Nervi, 
unüberlegt  und  voreilig  den  Stab  brechen. 

Salinenluft.  Die  Behauptung,  dass  die  in  der  Seeluft  schwe- 
benden Theilchen  von  Chlornatrium  eine  besonders  heilende  Kraft 
auf  Phthise  ausüben,  wird  wohl  heute  von  Niemandem  mehr  aufrecht 
erhalten;  sie  hat  aber  besonders  unter  der  Aegide  S chön  1 e i n' s zu 
dem  Rathe  Veranlassung  gegeben,  solche  Kranke  in  die  Nähe  der 
Salinen  zu  schicken , uui  dort  regelmässig  die  chlornatriumhaltige 
Luft  einzuathmen.  Gestützt  wurde  diese  Ansicht  auch  noch  auf  die 
bereits  1807  von  Tollberg  mitgetheilte  Erfahrung  (Hufeland’s 
Journal  1807),  dass  unter  den  Saliuenarbeitern  Schönebeck ’s 
Schwindsucht  sehr  selten  vorkommt,  und  ähnliche  Beobachtungen 
theilten  in  dem  gleichen  Journal  Schmidt  1820  für  Rosenhaiu  und 
Prieger  184Q  für  Creuznach  mit.  Deshalb  rühmten  auch  schon 
Toi  Iber  g uud  Prieger  die  Inhalation  der  Sooldiinste.  So  ent- 
standen denn  auch  in  einer  ganzen  Reihe  deutscher  Salinen  Einrich- 
tungen zur  Benutzung  durch  die  Kranken,  um  die  Luft  der  Gradir- 
werke  und  zum  Theil  auch  die  der  Siedepfanneu  zu  athmen.  Wie 
leicht  man  sich  in  dieser  Beziehung  irren  kann,  beweist  die  auch  von  mir 
gemachte  und  bereits  in  meinem  Werke  über  Scrofulose  und  Tuber- 
culose 1849  mitgetheilte  Beobachtung,  dass  ich  in  den  Salinen  von 
Bex  im  Waadtland  in  1 1 Jahren  als  Salinenarzt  nicht  einen 
Schwindsüchtigen  unter  den  Salinenarbeitern  behandelt  habe.  Ich 
fügte  jedoch  schon  damals  hinzu,  dass  nur  kräftige  Leute  als  Salineu- 
arbeiter  angenommen,  dass  sie  verhältnissmässig  gut  bezahlt  werden, 
dass  sie  in  den  Salinen  täglich  nur  8 Stunden  arbeiten,  uud  neben- 
her in  gesunder  Luft  und  Gegend  Feldbau  treiben;  ich  theilte  noch 
Folgendes  mit:  »Ich  liess  eine  Anzahl  Schwindsüchtige  in  der  Nach- 
barschaft der  Gradirhäuser  spazieren  gehen  und  die  warmen  Dämpfe 
der  Pfannen,  während  das  Salz  gesotten  wurde,  einathmen ; der  Er- 
folg war  aber  kein  anderer,  als  ihn  ein  Curaufenthalt  in  Bex,  einem 
für  Schwindsüchtige  sehr  zu  empfehlenden  Orte,  überhaupt  mit  sich 
brachte.«  Ich  muss  noch  hinzufügen,  und  dies  gilt  vielleicht  auch 
für  die  andern  erwähnten  Salinen,  dass  in  Bex  und  seiner  ganzen 
Umgebung  Tuberculose  der  Lungen  selten  ist , damals  noch  viel 
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seltener  war,  und  auch  noch  jetzt,  wo  so  Manche  vom  Auslände  den 
Keim  dieser  Krankheit  mitbringen , dennoch  im  Ganzen  viel  seltener 
vorkommt,  als  überall  in  der  Umgegend.  Nun  sind  aber  die  meisteu 
Lokalitäten  der  grossen  Gemeinde  und  Bex  selbst  so  gelegen,  dass 
diese  relativ  so  wichtige  Immunität  in  gar  keinen  Zusammen- 
hang mit  den  Emanationen  der  salzhaltigen  Luft  der  Salinen  ge- 
bracht werden  kann.  Ich  sehe  also  in  dem  Aufenthalt  in  der  Nähe 
der  Salinen,  bei  denen  übrigens  die  Gradirwerke  allinälig  abgeschafft 
werden,  durchaus  keinen  , durch  die  Salinenluft  bedingten  heilenden 
oder  bessernden  Einfluss  auf  die  Schwindsucht. 

Sommeraufenthalt.  Aus  allem  Vorhergehenden  kann  man 
schou  ersehen , dass  iclf  einen  irgendwie  specifischeu  Einfluss  auf 
Tuberculose  den  klimatischen  Curen  im  Allgemeinen  nicht  einräume 
und  auch  den  Aufenthalt  im  Süden  sehr  zu  beschränken  wünsche. 
Dennoch  liegt  es  wohl  nahe,  dass  mau  den  leichter  zu  erreichenden 
Lokalitäten  im  Sommer,  wie  im  Winter  eine  grössere  Aufmerksamkeit 
schenkt.  Schon  jeder  windgeschützte,  von  Malaria  freie,  eine  den 
Verhältnissen  des  Kranken  entsprechend  gute  Hygiene  bieteuden 
Landaufenthalt  kann  von  um  so  grösserem  Nutzen  sein,  als  die  ge- 
ringeren Kosten,  die  grössere  Kühe  und  Möglichkeit  des  Familien- 
lebens einen  läugeren  Aufenthalt  gestatten.  Kaun  durch  die  Lage 
des  Landes  der  Aufenthalt  in  der  Nähe  grosser,  von  aller  Sumpfluft 
freier  Wälder,  oder  im  Gebirge  in  mässiger  Höhe  stattfindeu,  so  ist 
dies  noch  vortheil hafter,  nur  sehe  man,  dass  mau  nicht  entfernt  von 
einem  guten  Arzt  wohnt  und  dass  man  gute  Milch  frisch  gemolken 
und  auch  für  den  Tag  reichlich  bekommen  kann,  sowie  die  Möglich- 
keit hat,  frisches  gutes  Fleisch  leicht  zu  erhalten.  Fast  alle  Molken- 
eurorte  Deutschlands  und  der  Schweiz  verdanken  nur  ihren  günstigen 
klimatischen  Bedingungen , ihrer  milden  und  zugleich  stärkenden 
Berg-  und  Waldluft  ihren  Ruf,  welchen  bei  vielen  selbst  die  unver- 
daulichen und  unrationellen  Molken  zu  erschüttern  nicht  im  Stande 
waren.  Derartige  Aufenthaltsorte  linden  sich  überall:  In  den  öster- 
reichischen, in  den  schlesischen,  in  den  mittel-  und  süddeutschen,  in 
den  schweizerischen,  italienischen  und  französischen  Gebirgen,  ohne 
dass  mau  genöthigt  ist,  dem  W ohnungs-  und  anderweitigen  Wucher, 
welcher  in  den  grösseren  Curorten  immer  allgemeiner  einreisst, 
grosse  und  unnütze  Opfer  zu  bringen.  Au  den  Wohlthaten 
eines  so  rationellen  und  leicht  zu  bewerkstelligenden  Ortswechsels 
kann  dann  auch  der  weniger  Wohlhabende,  und  mit  einiger  Uuter- 
stützung  selbst  der  Arme  Theil  nehmen.  Ich  führe  für  die  österreichi- 
schen , so  schönen  Gebirge  keine  Lokalitäten  an.  Für  Schlesien  be- 
sitzen wir  solche  in  dem  besonders  günstig  gelegenen  Charlotteubrun- 
nen , in  Warmbrunn  und  seiner  Umgebung,  Salzbrunn,  Görbersdorf, 
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Langenau,  Reinerz  etc.  in  einzelnen  dieser  Lokalitäten  sind  die  nicht 
seltenen  rauheren  Winde  und  raschen  Abkühlungen  durch  gute  Ein- 
richtungen, gute  Aerzte  und  die  sonst  durchschnittlich  stärkende  Luft 
einigei xuassen  compensirt.  Zahlreich  finden  sich  ähnliche  sogenannte 
Sommerfrischen  in  der  sächsischen  Schweiz,  im  Harz  (Suderode 
Grund,  das  hochgelegene  Andreasberg),  in  Thüringen  (Berka,  Frie- 
drichsrode, Arnstadt),  im  Fichtelgebirge  (Alexandersbad),  im  bairischen 
Gebirge  (Berchtesgaden,  Reichenhall,  Kreuth,  Partenkirchen).  In 
der  Schweiz  findet  man  derartige  Curorte  in  den  verschiedensten 
Höhen  mit  vortrefflich  eingerichteten  Wohn-  und  Curhäusern  , und 
werde  ich  auf  diese  noch  besonders  zurückkommen.  Ich  wiederhole 
jedoch,  dass  jeder  Arzt  die  Verpflichtung  hat,  die  seinen  Kranken 
am  leichtesten  und  am  nächsten  zugänglichen  hygienisch  guten  Lo- 
kalitäten auf  dem  Lande  oder  im  Gebirge  gründlich  zu  prüfen  und 
die  Tuberculösen  viel  eher  dorthin  zu  schicken , als  in  weitere  Ent- 
fernungen. Die  gute  Wirkung  aller  dieser  Orte  bedingen 
Ruhe,  r e i n e L u f t,  Schutz  vor  Wind  und  Malaria,  und  bei 
guter,  aberein  fach  er  Nah  rungein  denGe  wohn  beiten  des 
Kranken  entsprechendes  bequemes  Leben;  alles  Andere 
ist  nebensächlich  und  sind  die  Ergebnisse  entfernter 
Sommerfrischen  und  Curorte  keineswegs  so  vorzüg- 
lich, dass  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  grossem 
Opfer  an  Kraft  und  Geld  werth  sind. 

Deutsche  Wintercurorte.  Sowie  es  in  jeder  Gegend  ge- 
schützten Sommeraufenthalt  giebt , so  ist  gewiss  die  Zahl  der  vor 
Wind  geschützten  Orte  mit  einem  relativ  milden  Klima  auch  in 
Deutschland , namentlich  in  Mittel-  und  Süddeutschland  viel  grösser 
als  dies  bis  jetzt  bekannt  ist,  da  der  Zug  nach  dem  Ausland  für 
Wintercuren  noch  immer  viel  zu  sehr  vorherrscht.  Nun  ist  frei- 
lich auch  wichtig,  dass  bereits  an  einem  derartigen  geeigneten  Orte 
die  Einrichtungen  von  der  Art  sein  müssen,  dass  sie  den  Aufenthalt 
zugleich  nützlich  und  angenehm  machen.  Die  drei  gesuchtesten  Orte 
sind:  Baden-Baden,  Badenweiler,  und  ganz  besonders  Wiesbaden. 
W i e s b a d e n bietet  sehr  günstige  Bedingungen ; die  Lage  ist  eine 
vor  rauhen  nördlichen  und  westlichen  Winden  sehr  geschützte.  Helles 
Wetter  wiegt  entschieden  über  trübe  Tage  und  Regen  vor,  die  Luft 
ist  mehr  trocken ; die  relativ  wärmere  Lage  findet  auch  schon  in  dem 
dort  wachsenden , vortrefflichen  Wein  Ausdruck.  Empfindliche  Ab- 
kühlung am  Morgen  und  Abend  besteht  selten  und  sind  auch  schnelle 
Temperatursprünge  relativ  nicht  häufig.  Der  Schnee  bleibt  selten 
lange  liegen,  und  giebt  das  so  ausgedehnte  und  reichhaltige  Quellen- 
gebiet dem  Boden,  der  Luft,  besonders  auch  den  Häusern  und  Woh- 
nungen eine  relativ  angenehme  Wärme.  Die  Gegend  der  Quellen- 
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Kegion  in  der  Stadt  bietet  sogar  durchschnittlich  eine  etwas  höhere 
Wärme  als  die  der  übrigen  Strassen.  Das  Trinkwasser  ist  durch 
eine  gute  Wasserleitung  ein  durchaus  empfehlenswerthes.  In  den 
sehr  zahlreichen  Hotels  und  Privatwohnungen  kann  man  sich  leicht 
und  zu  verschiedenen  Preisen  für  den  Winter  gut  einrichten.  Die 
mittlere  Jahrestemperatur  ist  8,5°  R.,  also  ungefähr  die  von  Paris. 
Ueber  die  mittlere  Temperatur  der  Herbst-  und  Wintermonate  besitze 
ich  leider  keine  genauen  Daten : indessen  mag  wohl  der  Analogie 
nach  die  mittlere  Wiutertemperatur  nicht  R.  übersteigen.  Die 
Zahl  der  Regentage,  welche  für  Mitteleuropa  140  beträgt,  ist  139  für 
Wiesbaden  und  nach  lCjähriger  Beobachtung  nur  an  ‘/s  dieser  Tage 
mit  stärkerem  Regen.  Mitten  in  der  Stadt  finden  sich  herrliche  Pro- 
menaden und  werden  immer  mehr  geschützte  Colouaden  für  Winter- 
spaziergänge eingerichtet.  Nun  stelle  man  sich  aber  auch  den  Win- 
ter in  Wiesbaden,  wie  den  in  Meran  oder  Montreux  nicht  zu  idyllisch 
vor.  Die  Winter  sind  auch  hier  sehr  ungleich  und,  ist  derselbe  an- 
derweitig sehr  streng  oder  sehr  schneereich , so  leidet  Wiesbaden 
zwar  weniger,  aber  doch  auch  so,  dass  grössere  Vorsicht  nothwendig 
ist.  Auffallend  mild  ist  in  \\  iesbaden  auch  die  Abeudluft,  dennoch 
aber  sind  für  Spaziergänger  im  Winter  nur  die  mittleren  Tagesstunden 
von  10 — 3 Uhr,  im  Frühling  etwas  länger,  geeignet.  Einen  nicht 
geringen  Theü  der  Regentage  muss  auch  hier  der  Patient  im  Zimmer 
zubringen.  Da  es  aber  leicht  ist,  bei  wirklich  guter  Hygiene  sich 
auch  ein  angenehmes  Leben  zu  verschaffen,  so  ist  dieser  Aufenthalt 
für  Deutsche  und  für  Bewohner  des  Nordens  Europa’s  im  Winter  uni 
so  geeigneter,  als  er  von  allen  Seiten  durch  Eisenbahnen  leicht  zu 
erreichen  ist.  W iesbaden  ist  daher  auch  schon  lauge  eine  berühmte 
\N  iuterstatiou  für  Russen.  Mit  dem  gegenwärtigen  Aufhören  der 
Hazardspiele  wird  diese  reizende  Stadt  nun  auch  bald  von  der  un- 
saubern  tiesellschaft  der  Abenteurer  und  der  Demi-monde  gereinigt  sein. 

Klimatische  Wintere urorte  ausserhalb  Deutsch- 
lands. Ich  überlasse  deu  Werken  über  Klimatotherapie  die  allge- 
meine Analyse  klimatischer  V\  irkungen  und  verweise  besonders  auf 
die  vortreff  liehe  Darstellung  Kohden's  *).  Wir  entnehmen  derselben 
nur  seinen  Ueberblick  der  Wintertemperaturen,  der  relativen  Feuch- 
tigkeit des  Jahres,  der  jährlichen  Regenmengen,  der  Zahl  der  Regen- 
tage, der  Durchschnittstemperaturdifferenzeu  im  Winter  für  die  haupt- 
sächlichsten Stationen  für  Brustkranke. 

1 . Reihe.  Wintertemperaturen.  Durchsclmittswerthe  nach 
Graden  R. 


1)  Balneotherapie  und  Klimatotherapie  der  chronischen  Lungenschwindsucht. 
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Madeira 

Cairo  . 

Algier 

Palermo 

Ajaccio 

Mentoiie 

Nizza  . 

Cannes 

Venedig 

Rom  . 

11 y eres 

Amelie 

Pisa 

Pau 

Meran 

Montreux 


13,5 
13,o 
1 1,2 
9,14 

9.8 

9.0 

7.0 

7.0 

6,5 

6,4 

6,3 

6,3 

6,3 

6.0 

3.8 

2.0 


2.  Rei lie.  Relative  F e u c li  t i g k e i t des  J a h r e s. 
schuittswerthe  des  Psychrometers. 

. 79,o 

78,8 

74  (Minimum  32) 

. 72  oder  78 
. 70  oder  85  (V) 

. 70  (zwischen  16  und  96!) 

. ? (zwischen  15  und  90!) 

. 67,5 

63  (zwischen  15  und  95!) 

57  oder  69  (Minimum  21!) 
57 
54 


Pau  . 
Venedig 
Palermo 
Madeira 
Ajaccio 
Mentone 
N izza 
Meran 
Amelie 
Cannes 
Rom 
Cairo 


3.  Reihe.  Jährliche  Regenmenge  in  Millimetern: 


Pau  .... 

1090 

Pisa  .... 

1020 

Algier  . . . 

904 

Rom  .... 

800 

Madeira  . . . 

763 

Hyeres  . . . 

746 

Mentone  . . . 

720 

Venedig  . . . 

686 

Amelie  . • • 

642 

Ajaccio  . . . 

623 

Palermo  . . • 

589 

Cannes  . . . 

484 

Durch 
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4.  Reihe.  Regentage. 

im  Jahre:  im  Winter  im  Jahre:  im  Winter 


Pau  . . 

140 

Amelie  . 7 1 

11 

Pisa  . . 

122 

Hyeres  . 02 

17 

Rom 

114 

40 

Montreux  00 

21 

Madeira 

93 

44 

Mentone  57 

28 

Venedig 

84 

22 

Cannes  . 52 

— 

Algier  . 

83 

72 

Meran  . 52 

13 

Nizza 

72 

38 

Cairo  . 1 2 

9 

5.  Reihe. 

Durchschnittstemperaturdi 

fferenze  n 

W i n t e r 

• 

Cairo  . 

. . 7—8°  R. 

Rom 

. . 4—5°  » 

Nizza  . 

. . 4—5°  » 

Venedig 

. . 2—3°  » 

Palermo 

. . 1—3°  » 

Vergleicht 

man  die  letzte 

Reihe  mit  der  der 

Feuchtigkeit 

sieht  man  in  Zahlen  den  Zusammenhang  der  atmosphärischen  Feuchtig- 
keit mit  der  Constanz  des  Klimas  vor  sich  und  begreift,  wie  sehr  unser 
Bat/,  gerechtfertigt  ist:  je  grösser  die  relative  Feuchtigkeit  einer  At- 
mosphäre, desto  geriuger  sind  ihre  Temperaturschwankungen.  Ich 
füge  noch  hinzu,  dass  dieser  Autor  in  seiner  speciellen  Auseinander- 
setzung die  Curorte  in  feuchte,  gleichmäßig  temperirte,  und  in  tro- 
ckenere, durch  Ungleichmäßigkeit  der  wichtigeren  atmosphärischen 
Momente  Charakter isirte  eintheilt.  In  einer  besondern  Kategorie 
spricht  er  dann  von  den  Höhen  - Curorten.  Die  feuchten  Curorte 
räth  er  »bei  activer  Phthise  mit  Neigung  zu  Fieber,  Blutungen  und 
noch  vorhandenen  , käsigen  Ablagerungen.  Das  Fieber  mässigt  sich 
meist  in  kurzer  Zeit  und  verschwindet  häutig  gänzlich.  Die  Blutungen 
cessiren,  ausser  wenn  vorhandene  Ablagerungen  zu  rapide  erweichen, 
ehe  die  benachbarten  < iefässe  oblitorirt  sind ; dabei  Besserung  der 
Ernährung  mit  ruhigem  Schlafe:  in  vorgeschrittenen  Fällen  allerdings 
leicht  Auftreten  von  Mageukatarrh,  später  Erweichen  und  Exulceriren 
der  käsigen  intiltrirten  Dannfollikeln  und  so  Beschleunigung  des  le- 
thalen  Ausgangs.« 

Nach  allem  Vorhergehenden  habe  ich  wohl  nicht  nöthig  hinzu- 
zufügen, dass  ich  dieses  Btellen  der  ludication  viel  zu  dogmatisch 
finde  und  keine  Beweise  für  ihre  Richtigkeit  vorliegen.  Die  in  diese 
Kategorie  gehörenden  Curorte  sind:  Madeira,  Pau,  Pisa,  Venedig, 
Palermo,  Ajaccio  und  Algier. 

Von  den  trockeneren  Curorten  giebt  Rohden  die  häutigeren 
Teinperatursprünge,  den  grossen  Unterschied  zwischen  Sonnen-  und 
Schattenwärme  und  die  nicht  unbeträchtliche  Staubmenge  bei  wenig 
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Regentagen,  aber  dadurch  angenehmen  Aufenthalt  als  charakteristisch 
an.  Hierher  gehören  Cairo,  die  Curorte  der  Provence  und  der  Ri- 
viera di  Ponente,  Hyeres,  Cannes,  Nizza,  Mentone,  San  Remo,  Amelie 
les  Rains.  Zuletzt  hebt  Rohden  die  Curorte  der  Südküste  Englands, 
rl  orquay,  Penzance,  Saleombe  hervor ; Meran,  Rotzen,  Gries ; Montreux 
und  Rex  räumt  er  eine  besondere  Stellung  ein. 

Da  ich  einen  so  entschiedenen  Unterschied  der  Wirkung  zwischen 
den  verschiedenen  Gruppen  von  Curorten  nicht  differentiellen  Indi- 
cationen  entsprechend  finde,  ziehe  ich  es  vor,  die  Curorte  je  nach 
den  einzelnen  Ländern  kurz  zu  besprechen. 

In  erster  Linie  komme  ich  hier  auf  die  Reurtheilung  der  Schweizer 
klimatischen  Curorte,  welche,  im  Centrum  Europa’s  gelegen,  von  allen 
Seiten  leicht  zu  erreichen  sind  und  durchschnittlich  die  Redingungeu 
guter  Hygiene,  sowie  auch  die  Möglichkeit  bieten,  weniger  Wohl- 
habenden zugänglich  zu  sein. 

Rergcurorte.  Rei  Gelegenheit  der  Aetiologie  haben  wir  be- 
reits das  Absurde  der  Erklärung  der  Nützlichkeit  des  Rergklima's 
durch  geringere  Sauerstoffzufuhr  und  Kohlensäure-Plethora  gezeigt. 
Sind  nun  auch  alle  bisher  gegebenen  theoretischen  Erklärungen  zum 
mindesten  unzureichend , so  lässt  es  sich  doch  nicht  läugnen , dass 
die  nähere  Kenntniss  der  Wirkung  auch  des  Winteraufenthalts  in 
Rerggegenden  zu  den  bedeutendsten  Fortschritten  der  Klimatotherapie 
gehört.  In  unsern  nord-  und  mitteldeutschen  Gebirgsstationen  ist 
der  Winter  zu  rauh ; ausserdem  sind  die  Einrichtungen  in  den  meisten 
Lokalitäten  für  den  Winteraufenthalt  ungenügend.  Das  hochgelegene 
Gräfenberg  ist  nur  für  Hydropathie  eingerichtet  und  für  Rrustkranke 
zu  rauh.  In  Schlesien  besitzen  wir  in  Görbersdorf  einen  für  den 
«.  Wiuteraufenthalt  gut  eingerichteten  1700  Fuss  hoch  gelegenen  Curort; 
die  Lage  ist  sehr  geschützt,  und  ist  es  ein  unläugbares  Verdienst 
Rrehmer’s,  der  erste  gewiesen  zu  sein,  welcher  den  Nutzen  der 
Höhencurorte  bei  guter  Nahrung  und  Hydropathie  für  Rrustkranke 
empfohlen  hat.  Zu  bedauern  ist  jedoch,  dass  weder  für  Görbersdorf 
noch  für  Davos,  noch  für  einen  sonstigen  Höhencurort  wissenschaft- 
liche Reweise  wirklicher  Nützlichkeit  bei  ausgesprochener  Tuberculose 
vorliegen,  und  berechtigen  die  einzelnen  günstigen  Wirkungen,  welche 
ich  namentlich  von  Davos  beobachtet  habe,  noch  in  keiner  Weise  zu 
irgend  welchen  allgemeineren  Schlüssen.  Ich  halte  überhaupt  die 
höheren  und  südlichen  Rergcurorte  für  besonders  geeignet  zu  Ver- 
suchen. 

Wohl  kein  Thal  bietet  in  dieser  Reziehung  so  mannigfache  und 
günstige  Verhältnisse  wie  das  Engfxdin , in  welchem  man  von  den 
sehr  geschützten  Rädern  von  Tharasp  an  bis  nach  St.  Moritz  eine 
Reihe  schöner  Lokalitäten  wählen  kann , unter  denen  das  Dorf  St. 
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Moritz  im  Winter  noch  geeigneter  sein  möchte,  als  die  Bäder.  Man  kann 
also  hier  Stationen  von  1300 — 1800  Meter  über  der  Meeresfläche  haben. 
Der  Winter  ist  freilich  lang  und  kalt,  von  November  bis  Mai,  und 
ist  das  Thal  während  dieser  Zeit  mit  einer  dicken  Schneelage  gedeckt, 
aber  die  Luft  ist  trocken,  die  Zahl  der  hellen  Tage  ist  relativ  gross 
und  diese  sind  schön,  die  Wohnungen  sind  für  Wintercomfort  ein- 
gerichtet und  der  Stall  ist  schon  durch  eine  besondere  Liebhaberei 
der  Obereugadiner  so  eingerichtet , dass  man  in  demselben  stunden- 
lang verweilen  kann.  Die  Milch  ist  von  der  besten  Qualität,  der  Wein 
des  nahen  Veltlin  vortrefflich  und  auch  tur  sonstige  Lebensbedürfnisse 
ist  gesorgt.  In  den  Bädern  von  St.  Moritz  ist  die  ganze  Einrichtung 
sehr  gut,  aber  natürlich  das  Leben  bei  einer  so  hohen  Lage  theuer, 
während  man  sich  in  den  zahlreichen  Dörfern  von  Samaden  bis  Sils 
bequem  und  zu  mässigen  Preisen  einrichten  kann. 

Davos  ist  in  neuerer  Zeit  uud  zwar  in  wenigen  Jahren  der  be- 
rühmteste Höhencurort  geworden  uud  ist  offenbar  auch  der,  welcher 
für  Sommer-  uud  Wintercuren  der  Brustkranken  am  vollständigsten 
eingerichtet  ist.  Eine  gute  Schilderung  des  Klima  s uud  der  Cur 
* finden  wir  in  der  Arbeit  S p e u g 1 er's  *).  Davos  liegt  in  einem  ungefähr 
5 Stunden  langen  Thale  von  nordöstlicher  nach  südwestlicher  Richtung 
zwischen  dem  oberen  Praetigau  uud  dem  Engadin,  die  verschiedenen 
Lokalitäten  in  einer  Höhe  vou  über  1G00  Meter.  Der  eigentliche 
Curort  ist  Davos-Platz  (1650  Meter).  Die  Lage  ist  eine  sehr  sonnige, 
meist  nebelfreie,  zwar  meist  windstill,  jedoch  auch  au  nicht  wenigen 
Tagen  vou  Südwest,  dem  Fön,  sowie  vou  Nordost  zuweilen  stark  durch- 
weht. Die  Niederschläge  sind  massig  und  zeichnen  in  dieser  Bezieh- 
ung Davos  unter  den  hochgelegenen  Stationen  aus.  Die  mittlere  Jahres- 
temperatur ist  2,8  C.  Die  absolute  Feuchtigkeit,  d.  h.  der  nach 
Millimetern  berechnete  Druck,  welchen  der  in  der  Luft  vorhandene 
Wasserdampf  auf  die  Quecksilbersäule  ausübt,  ist  ein  sehr  geringer, 
und  trotzdem  die  relative  Feuchtigkeit,  resp.  die  in  Procenten  ange- 
gebene Quantität  der  Dampfmenge,  mit  welcher  die  Luft  bei  der  vor- 
handenen Temperatur  geschwängert  sein  könnte,  nicht  von  beträcht- 
licher Höhe  (Spengler  pag.  15).  Im  Sommer  sind  die  Nächte  an- 
genehm kühl,  was  sich  schon  in  den  Nachmittagsstunden  geltend 
macht.  Auffallender  Temperatur  Wechsel  kommt  im  Sommer  eher  vor 
als  im  W intcr,  doch  nicht  plötzlich,  gewöhnlich  erst  nach  anhalten- 
dem Regen,  welcher  manchmal  sogar  die  Luft  bis  zur  Schneeflocken- 
bilduug  abkühlt.  W ährend  des  W inters,  welcher  ■windstiller  als  der 
Sommer  ist,  sind  solche  Temperaturwechsel  seltener ; die  mehrere  Fuss 

1)  Die  Landschaft  Davos  als  Curort  gegon  Lungenschwindsucht.  Basel  1859. 
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hohe  Schneedecke,  welche  gewöhnlich  von  Mitte  November  bis  Mitte 
April  ^leu  Boden  bedeckt,  bedingt  eine  gleichmässige  Temperatur, 
welche  in  allmäligem  Sinken  meistens  bis  Ende  Januar  zu  einer  Kälte 
von  15—25°  C.  unter  Null  herabsteigt,  einige  Tage  sich  auf  dieser 
Tiefe  hält  und  nun  wieder  dem  herannahenden  Frühjahre  entgegen 
die  Quecksilbersäule  unter  unbedeutenden  Schwankungen  in  langsam 
ansteigenden  Proportionen  in  die  Höhe  sendet. 

Doch  zeigt  diese  Kältegrade  nur  des  Morgens  7 Uhr  und  Abends 
9 Uhr  das  nach  Norden  angebrachte  Thermometer;  einige  Stunden 
nach  Sonnenaufgang , hauptsächlich  von  11—2  Uhr  entwickelt  die 
Sonne  selbst  in  den  höchsten  Wintermonaten  eine  beträchtliche  Kraft 
und  gestattet  deiv  Kranken , nicht  nur  im  Freien  sich  zu  ergehen, 
sondern  auch  an  geschützten  Orten  sitzend  sich  dem  erquickenden 
Einflüsse  ihrer  stärkenden  Wärme  hinzugeben.  (S.  16.) 

Nach  Allem,  was  ich  erfahren  habe,  gewöhnen  sich  auch  die 
Kranken  sehr  bald  an  den  Winteraufenthalt,  und  die,  welche  vorher 
im  Süden  waren,  geben  Davos  den  Vorzug.  Die  Kranken  werden 
dort  gut  genährt,  bekommen  auch  den  vortrefflichen  Veltliner  Wein 
zu  trinken , während  der  Milchgenuss  ein  besonders  reichlicher  ist. 
Fett  und  Fettbilder  werden  der  Nahrung  in  gehöriger  Menge  zu- 
gefügt. Aus  eigener  Erfahrung  weiss  ich  in  Bezug  auf  den  Wein, 
dass  derselbe  auf  hohen  Bergen  viel  leichter  und  besser  vertragen 
wird,  als  in  der  Ebene,  und  ist  das  Vorurtheil , dass  Wein  Fieber 
erregt,  durch  die  Thatsache,  dass  Alkohol  die  Wärme  herabsetzt, 
widerlegt.  Wie  in  Görbersdorf  wird  auch  hier  die  kalte  Douclie  viel 
angewendet,  jedoch  nur  von  kurzer  Dauer.  Die  Kranken  gehen  ihren 
Kräften  gemäss,  viel  spaziren  und  gewöhnen  sich  bald  an  das  Berg- 
steigen. Natürlich  wird  auch  hier  sorgsam  individualisirt.  Ich  habe 
selbst  eine  Reihe  von  Kranken  gesehen,  welche  den  Aufenthalt  in  Davos 
sehr  rühmten  und  mit  gutem  Erfolge  gebraucht  hatten.  Carrard 
in  Vernex,  ein  vortrefflicher  Arzt,  welcher  gewiss  kein  Interesse  hat, 
Davos  zu  rühmen,  hat  mir  zu  wiederholten  Malen  von  den  guten  Erfolgen 
von  Davos  gesprochen,  welche  er  namentlich  ungleich  besser  findet,  als 
die  des  Südens.  Biermer1),  welcher  ganz  unparteiisch  in  dieser 
Frage  ist,  spricht  sich  ebenfalls  in  einem  in  Olten  gehaltenen  Vor- 
träge über  Prophylaxis  und  Behandlung  der  chronischen  Lungen- 
schwindsucht über  Davos  sehr  anerkennend  aus  und  hebt  hervor,  dass 
es  durch  Verbesserung  der  Esslust,  der  Verdauungskraft,  des  Athuiens, 
das  subjective  Wohlbefinden  steigert,  die  Ernährung  und  das  Körper- 
gewicht hebt  und  dadurch  Stillstand  oder  Rückbildung  des  Krank- 


1)  Corresp.-Bl.  für  Schweiz.  Aerzte.  Jahi-g.  II.  Nr.  12. 
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heitsprozesses  und  seiiier  Produkte  fördert.  Auch  der  Husten  wird 
durchschnittlich  nach  ihm  in  Davos  gemässigt.  Mit  Recht  fügt  er 
hinzu,  dass  langsamer,  nicht  sehr  fieberhafter  V erlauf  der  phthisischen 
Vorgänge  stets  Grundbedingung  des  Erfolges  bei  allen  klimatischen 
Curen  sei. 

Aus  dieser  ganzen  Darstellung  geht  hervor,  dass  ich  mich  gern 
zu  Gunsten  des  Höhenklimas  hinueige.  Aber  auch  hier  fehlen  bis 
jetzt  noch  die  wissenschaftlichen  Beweise.  In  der  That  musste  mau 
von  denen,  • welche  Davos  gebessert  oder  geheilt  verlassen,  noch  längere 
Zeit  hindurch  genauere  Nachrichten  bekommen,  um  zu  wissen,  in 
welcher  Proportion  die  Besserung  nur  eine  vorübergehende  war,  in 
welcher  sie  etwas  länger  gedauert  hat  und  in  welcher  die  Wirkung 
eine  nachhaltigere  gewesen  ist.  Noch  wichtiger  wäre  es,  ganz  geuau 
zu  wissen,  wie  viele  von  den  dort  Hülfe  suchenden  Phthisikern  nicht 
gebessert  worden  sind,  bei  wrie  vielen  der  Zustand  verschlimmert  wird, 
und  wie  sich  der  Kirchhof  von  Davos  zu  dieser  Frage  verhält.  Ich 
habe  nämlich  bei  den  Aerzten  der  Gegend  viele  Erkundigungen  ein- 
gezogen und  zum  Theil  ungünstige  Urtheile  gehört.  Ich  betrachte 
daher  die  Frage  des  Höheuklima’s  als  Wintercur  bei  Schwindsucht 
als  eine  noch  ungelöste , für  welche  jedoch  bereits  eine  Reihe  gün- 
stiger Faktoren  der  äussern  Verhältnisse  sowie  der  ärztlichen  Erfah- 
rung ermuthigend  zu  sprechen  anfangen. 

Höchst  wahrscheinlich  wird  auch  die  Frage  vom  Höhenklima 
noch  die  Lösung  finden,  dass  verschiedene  Höhen  von  600  bis  1800 
Meter  und  darüber  als  Stationen  für  Schwindsüchtige  in  geschütz- 
ter Lage  versucht  werden.  Empfohlen  werden  schon  in  dieser  Be- 
ziehung: Kreuth,  Gais,  Partenkirchen.  Königswart,  (von  Küchen- 
meister, dem  wir  eine  sorgsame  Arbeit  über  Höheucurorte  ver- 
danken) Aussee,  die  Stationen  der  Gebirgsbäder  der  Pyrenäen  etc.  Für 
die  französische  Schweiz  möchte  ich  ganz  besonders  das  oberhalb 
Montreux  gelegene  Glion  und  das  oberhalb  Bex  gelegene  Gryou,  er- 
steres  auf  einer  Höhe  von  nahezu  1000,  letzteres  über  1000  Meter 
hoch,  sehr  empfehlen.  Beide  haben  eine  souneureiche , schöne,  sehr 
geschützte  Lage,  liegen  durchschnittlich  oberhalb  der  Herbstnebel  des 
Thaies  und  bieten  die  Möglichkeit  eines  guten  Unterkommens.  Selbst- 
verständlich bin  ich  zwar  für  gute  Nahrung  und  Weingenuss,  auch 
für  kalte  Waschungen , Abreibungen  und  Regendoucheu  bei  Höhen- 
curen,  warne  aber  auf  das  entschiedenste  vor  jeder  Uebertreibung  in 
Bezug  auf  kalte  Douchen  und  Hydropathie  und  besonders  auch  in 
der  Zufuhr  von  Fleisch,  Fett,  Fettbildnern  und  M ein,  und  wiederhole, 
dass  Mästen  und  vernünftiges  Behandeln  verschiedene  Begriffe  sind, 
und  dass  selbst  der  leichteste  Rausch , mag  er  vom  Ungarwein  in 
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oder  vom  Veltliner  herrühreii , zum  Mindesten  nicht  zur  Heilung  der 
Phthise  beiträgt. 

Klimatische  Wintercurorte  der  Ebene.  — Schweiz. 
Hat  man  zwar  in  der  Schweiz  überall  schöne  und  zum  Theil  auch 
geschützte  Lokalitäten  in  den  Bergen  , in  welchen  Brustkranke  von 
der  Höhe  von  600  bis  1800  Meter  und  darüber  eine  grosse  Mannig- 
faltigkeit gut  eingerichteter  Curorte  und  Pensionsanstalten  finden, 
was  namentlich  auch  von  sämmtlicheu  Molkencurorten  gilt,  so  sind 
doch  die  geschützten  Lokalitäten  mit  mildem  Klima  für  Wintercuren 
nicht  zahlreich.  Freilich  können  auch  hier  die  Aerzte  in  ihrer  Nach- 
barschaft viele  Phthisiker,  ohne  sie  weit  wegzuschicken,  in  relativ  gut 
gelegenen  Ortschaften  behandeln.  Im  Ganzen  giebt  es  aber  nur  drei 
Curorte  für  den  wärmeren  Theil  der  Schweiz,  in  welchem  sich  Brust- 
kranke viel  aufhalteu.  Von  diesen  gehört  Lugano  schon  ganz  der 
italienischen  Zone.  Hier  kommmen  für  die  südwestliche  Schweiz  nur 
die  Bucht  von  Montreux  und  Bex  in  Betracht : 

Vernex,  Montreux,  Clärens,  lieber  die  klassiche  Schön- 
heit und  das  milde  Klima  des  Genfer  See’s,  (besser  Lemau-See,  Lacus 
Lemanus,  da  Genf  nur  den  kleinsten  Theil  des  Litorals  einnimmt, 
genannt),  ein  Wort  zu  verlieren,  ist  absolut  unnütz.  Wohl  aber 
besteht  in  klimatischer  Beziehung  ein  grosser  Unterschied  zwischen 
dem  grossem  Theile  der  Seeufer , welche  den  rauheren  Nord-  und 
Nordostwinden,  Bize  genannt,  ausgesetzt  sind,  und  der  vor  diesen 
Windströmungen,  sowie  auch  vor  dem  Südwestwind,  dem  Sirocco 
geschützten  Bucht  von  Clärens , Vernex  und  Montreux.  Als  ich  in 
meiner  Jugend  im  Waadtland  prakticirte , war  nur  das  etwas  höher 
gelegene  Montreux  eine  Zufluchtsstätte  für  Brustkranke ; später  wur- 
den es  auch  Vernex  und  Clärens,  und  gegenwärtig  ist  die  Ausdeh- 
nung ganz  mit  Recht  eine  viel  grössere.  Diese  geschützte  Bucht 
fängt  bereits  hinter  dem  berühmten  mittelalterlichen  Schloss  Chil- 
lon an,  begreift  also  hier  die  nächste  Umgebung,  das  Dorf  Vey- 
taux,  das  schöngelegene  Territet  in  sich,  findet  ihr  Centrum  in  Mon- 
treux und  dem  unter  ihm  gelegenen  Vernex  und  erstreckt  sich  nach 
rechts  bis  zum  äussersten  Ende  der  Bucht  von  Clärens.  Am  ge- 
schütztesten , im  Centrum  liegen  Vernex  und  Montreux , aber  auch 
die  andern  erwähnten  Lokalitäten  sind  durch  gute  Lage,  vortreff- 
liche Pensionen,  herrliche  Vegetation  fast  ebenso  zu  empfehlen, 
wie  die  Centralorte  der  Bucht.  Ueberall  sind  die  Einrichtungen  vor- 
trefflich, sowohl  in  Bezug  auf  Nahrung  und  Wohnung,  wie  nament- 
lich auch  für  den  Winterschutz  durch  Doppelfenster , gute  Oefen, 
Teppiche  am  Boden  der  Zimmer,  in  den  grösseren  Hotels  selbst  ge- 
heizte Corridore.  Durch  Eisenbahnen  und  Dampfschiffe  steht  diese 
ganze  Lokalität  in  bester  und  leichtester  Communication  mit  den 
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naheliegenden  Städten  und  Gegenden.  Der  Sommer  ist  freilich  dort 
zu  wann,  indessen  schon  in  Glion,  welches  etwa  400  Meter  höher 
liegt , als  die  nicht  ganz  400  Meter  über  der  Meeresfläche  liegende 
Ducht,  findet  man  einen  weniger  heissen  Sommeraufenthalt,  und  noch 
etwas  höher  in  dem  ebenfalls  gut  eingerichteten  Avens.  Unvergleich- 
lich schön  ist  der  Herbst  schon  vom  Beginn  des  Septembers  in  dieser 
Bucht  von  Vernex,  daher  sie  auch  eine  Lieblingsstation  für  Trauben- 
euren geworden  ist.  ln  der  Mitte  des  Oktobers  finden  sich  gewöhn- 
lich einige  kalte  Tage,  aber  dann  bleibt  der  Herbst  schön  mit  all- 
mäliger  Abkühlung  der  mittleren  Temperatur  bis  zu  Ende  des  Jahres. 
Während  der  Oktober  noch  die  mittlere  Temperatur  von  10,0  C. 
zeigt  und  der  November  5,6.  bietet  der  December  2,9  und  der  Januar 
das  Minimum  von  1,4.  Aber  schon  im  Februar  und  März  steigt  die 
mittlere  Wärme  auf  nahezu  4,0  und  5,0  Grad  und  im  April  erreicht 
sie  10,7.  Die  näheren  Details  hierfür  später.  Man  sieht  also,  dass 
man  im  Dezember  und  Januar  sich  vor  dem  Winter  schützen  muss; 
aber  bei  der  Windstille  können  die  meisten  Kranken  auch  noch  im 
\\  inter  oft  und  viel  ausgehen . und  sind  erfahrungsgemäss  gerade 
Dir  Phthisiker  die  kühlen  Monate  in  keiner  Weise  die  schlimmeren. 
Vertragen  doch  die  Curgäste  in  Davos  und  8t.  Moritz  die  gleichen 
viel  kälteren  Monate  vortrefflich.  Ich  spreche  mich  hier  gleich  dafür 
ans,  dass  ich  einen  derartigen  temperirten  Winter  nach  einer  laugen 
Erfahrung  viel  nützlicher  für  Tuberculöse  gefunden  habe,  als  den 
wärmeren  \\  inter  des  Südens.  Eine  massige,  mittlere  Abkühlung  in 
diesen  Monaten  wirkt,  nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  viel  besser 
aut  das  Allgemeinbefinden,  als  jene  verrätherischen,  warmen  Winter- 
tage des  Südens,  in  welchen  doch  auch  sehr  rauhe  Temperatur  ver- 
einzelt nicht  fehlt,  die  Abkühlung  eine  viel  raschere  und  daher  viel 
empfindlichere  ist,  und  ein  viel  grösserer  Unterschied  zwischen  Sonne 
und  Schatten  besteht.  Glion  bietet  ausserdem  noch  den  Vortheil 
eines  milden  Höhenklimas  für  den  Winter,  welches  man  in  geschlos- 
senem zweispännigen  Wagen  vom  Ufer  des  Sees  aus  leicht  in  1 
Stunden  erreicht.  Dass  es  auch  hier  Tage  und  Zeiten  giebt , in 
welchen  mau  wenig  ausgehen  kann,  ist  selbstverständlich;  diese  aber 
fehlen  in  keiner  \\  eise  den  südlichen  Stationen.  Ueberdies  sind  ja 
gerade  Tuberculöse  durch  intercurrente  Katarrhe,  Entzündungen,  Hä- 
moptoe etc. , selbst  unter  den  günstigsten  klimatischen  Bedingungen 
immer  ab  und  zu  an  das  Zimmer  gebunden , und  hier  kommt  daun 
erst  recht  eine  bequeme  und  gute  Hygiene  zu  voller  Geltung.  Dass 
auch  der  Kirchhof  von  Montreux  viele  Opfer  der  Phthise  beherbergt, 
ist  selbstverständlich.  Ich  habe  mich  aber  selbst  nur  zu  oft  über- 
zeugen müssen,  mit  welcher  Unvernunft  Aerzte  Phthisiker  in  vorge- 
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rückten  Stadien  nach  Montreux  schicken.  Am  besten  ist  es,  wenn 
die  Kranken  in  der  zweiten  Hälfte  des  Septembers  dorthin  kommen 
und  bis  Mitte  Mai  dort  bleiben.  Aber  auch  im  Oktober  und  selbst 
im  November  finden  die  aus  dem  Norden  Ankommenden  ein  relativ 
mildes  und  angenehmes  Klima. 

Hex  liegt  nur  wenige  Stunden  von  der  Bucht  von  Vernex  ent- 
fernt und  ist  in  3/i  Stunden  von  dort  aus  mit  der  Eisenbahn  zu  er- 
reichen. Auch  Bex  gehört  zu  den  geschütztesten  aller  Lokalitäten 
der  südwestlichen  Schweiz.  Vom  See  bereits  entfernt , von  Bergen 
eingeschlossen,  bietet  es  eine  Fülle  von  Naturschönheiten,  welche, 
freilich  sehr  vou  denen  des  Genfer  See’s  verschieden,  doch  demselben 
gewiss  in  keiner  Weise  nachstehen.  Die  prachtvolle  Vegetation,  die 
sehr  reiche  Fauna  und  Flora,  welche  ich  aus  eigener  Erfahrung  genau 
kenne,  der  feurige  Wein,  die  vortrefflichen  Kastanien,  die  in  Gärten 
reifenden  Feigen  geben  diesem , nur  etwa  um  50  Meter  höher  als 
Montreux  gelegenen  Orte  den  Charakter  einer  ebenso  schönen  Loka- 
lität als  eines  durchaus  milden  Klimas.  Nirgends  in  der  Schweiz 
findet  man  mehr  und  schönere  Spaziergänge  als  in  der  nächsten  Nähe 
und  schon  in  geringer  Entfernung  von  Bex,  dabei  sind  sehr  viele  eben 
und  kann  man  nach  Belieben  das  Steigen  vermeiden,  lange  in  der  Ebene 
spazieren  gehen,  oder  die  nahen  Berge  aufsuchen.  Eisenbahnen  setzen 
Bex  in  Verbindung  mit  den  grossen  europäischen  Linien ; die  Hotels 
sind  zahlreich,  gut  und  bieten  für  die  verschiedensten  Grade  der  Be- 
mittelung  angenehmes  Unterkommen.  Das  neue  Salinenhötel  ist  nicht 
nur  an  einem  der  schönsten  Punkte  gelegen , entspricht  nicht  blos 
allen  modernen  Ansprüchen  in  Bezug  auf  Comfort  (die  Kronprinzessin 
von  Preussen  hat  hier  den  November  1872  zugebracht),  sondern  hat 
auch  neben  vortrefflich  eingerichteten  Soolbädern  eine  vollständige 
hydropathische  Anstalt  und  gute  Inhalatorien,  ln  Bex  wie  in  Vernex 
befinden  sich  officielle  meteorologischen  Stationen.  In  Bex  ist  sie 
dem  dortigen  Lehrer  Rosset  zugetheilt,  während  mein  Freund  Dr. 
Ca  r ra  rd,  einer  der  besten  und  erfahrensten  Aerzte  klimatischer  Curorte 
die  ich  kenne,  die  meteorologische  Station  von  Vernex-Montreux  leitet. 
Wir  wollen  nun  beide  Stationen  ihren  meteorologischen  Ergebnissen 
nach  vergleichen.  Die  mittlere  Jahrestemperatur  für  Montreux  ist 
10,8  C.,  9,9  für  Bex.  Die  folgende  Tabelle  entnehme  icli  dem  treff- 
lichen Werke  Rambert’s  über  Bex  und  seine  Umgebung,  ein  Buch, 
welches  nicht  den  gewöhnlichen  Fremdenführern  irgendwie  gleicht, 
sondern  den  übrigen  literarischen  Leistungen  des  berühmten  Autors 
würdig  und  ebenbürtig  zur  Seite  stellt. 


Taberculose. 


595 


Bex 

Montreux 

U nterschied 

zu  Gunsten 

Mittel  wärme 

Mittelwärine 

von  Montrenx 

Januar 

O.i 

1.4 

1 .* 

Februar 

3.4 

3.9 

0.5 

März 

4.4 

4.9 

0.5 

April 

10.7 

10.7 

O.o 

Mai 

15.4 

1 5.7 

O.s 

Juni 

17.5 

17.9 

0.4 

Juli 

19.4 

20.i 

0.7 

August 

1 7.i 

1 H.s 

l.l 

September 

1 5.6 

16.4 

0.9 

( tktober 

9.G 

10.6 

1.0 

November 

4.4 

5.6 

l.s 

Dezember 

1.1 

2.9 

1.8 

Die  Unterschiede 

sind  also  immer  gering  und 

zeigen  sich  haupt 

sächlich  fiir  November,  Dezember  und  Januar,  aber  in  sehr  massigen 
Proportionen.  Mehr  als  ausgeglichen  wird  dieser  Unterschied  zu 
Dunsten  von  Hex.  wenn  man  die  Temperaturen  der  Mitte  des  Tages 
besonders  vergleicht,  und  ganz  besonders  ist  in  den  Wintermonaten 
und  in  den  ersten  des  Frühlings  die  Mitte  des  Tages  wärmer  in  Hex 
als  in  Montreux,  während  Morgens  und  Abends  Hex  etwas  kühler  ist. 
Die  Mittagsstundeu,  in  welchen  Tuberculöse  besonders  ausgehen,  sind 
daher  in  der  kalten  Jahreszeit  in  Hex  etwas  wärmer,  als  in  Montreux, 
während  hier  im  Ganzen  die  Temperatur  gteichinäsxiger  ist.  Hex 
hat  weniger  Regen  als  Yernex  und  Montreux,  für  letzteres  erhält 
man  die  mittlere  Zahl  von  1278  Mm.  Wasser  im  Jahre,  für  Bex  893, 
also  last  um  1 s weniger;  in  Yernex-Montreux  beträgt  die  Summe 
der  jährlichen  Regen-  und  Schneetage  136,  in  Bex  108;  auch  ist 
in  Bex  trotz  der  viel  grösseren  Nähe  der  Berge  der  Himmel  im 
Mittleren  weniger  bewölkt.  Dennoch  ist  das  Klima  von  Hex  nicht 
trockener,  denn  die  Summe  der  in  der  Luft  befindlichen  Feuchtigkeit, 
die  Saturation,  der  Dunstdruck  ist  eher  um  ein  geringes  höher  in 
Hex  als  in  Montreux.  Hex  ist  vollständig  vor  Nordwinden  geschützt, 
Nordwestwinde  sind  ebenfalls  wenig  fühlbar,  dagegen  herrscht  der 
Südwind,  welcher  in  Montreux  fehlt,  viel  mehr  und  ist  im  Frühling  und 
Herbst  als  wahrer  Sirocco  selbst  mitunter  sehr  stürmisch;  indessen  habe 
ich  ihn  durchschnittlich  für  Brustkranke  ganz  ungleich  weniger  nach- 
theilig gefunden,  als  Nord-,  Nordost-  und  Nordwest-Winde ; er  bewirkt 
Unbehaglichkeit,  leichte  Zunahme  der  Dyspnoe,  aber  keinesweges  die 
des  Hustens  und  hat  bei  seiner  warmen  und  trockenen  Natur  nament- 
lich nicht  Erkältungen  zur  Folg»*.  Dieser  Wind  ist  es,  welcher  rasch 
die  Trauben  reift , im  Winter  schnell  den  Schnee  schmilzt  und  die 
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Wege  trocknet.  Herbst  und  Frühling  sind  in  ßex  sehr  schön  und  an- 
genehm, natürlich  wie  überall,  je  nach  den  Jahren  verschieden.  Der 
Winter  ist  mild  und  windstill,  aber  bedarf  natürlich,  wie  überall,  grös- 
serer Vorsicht  im  Ausgehen,  in  der  Bekleidung,  in  der  Zimnierwärme  etc. 
Montreux  hat  andrerseits  den  Vortheil,  dass  die  Sonne  dort  früher 
aut-  und  etwas  später  untergeht,  da  es  von  höheren  Bergen  entfernter 
ist.  ballt  im  Herbst  sehr  viel  Schnee  in  den  Bergen,  so  ist  die  Ab- 
kühlung überall  in  der  Südwestschweiz  empfindlich,  aber  etwas  mehr 
in  Bex  als  in  Vernex  und  Montreux.  Mit  einem  Worte:  das  Klima 
beider  Lokalitäten  ist  ein  sehr  ähnliches,  und  ergänzen  sich,  w-ie  wir 
gesehen  haben,  beide  in  vielen  Punkten. 

Meran  in  Südtirol  ist  in  mancher  Beziehung  mit.  Bex  sehr 
analog,  die  übrigen  Jahreszeiten  sind  wärmer,  aber  die  eigentlichen 
Wintermonate  sind  kühler,  und  ist  die  Abkühlung,  wenn  es  in  den 
Bergen  schneit,  eine  oft  sehr  empfindliche.  Der  Unterschied  zwischen 
Sonne  und  Schatten  ist  namentlich  auch  im  Frühling  und  Spätherbst 
sehr  bedeutend.  Meran  gehört  aber  immer  noch  zu  den  leichter  er- 
reichbaren, gut  gelegenen  Curorten , hat  durchschnittlich  einen  sehr 
schönen  Frühling  und  Herbst,  ist  auch  im  Winter  bei  der  gehörigen 
Vorsicht  sehr  brauchbar  und  sind  dort  gute,  mit  Brustkrankheiten 
sehr  vertraute  Aerzte.  Leber  den  Brenner  von  Baiern,  von  Oester- 
reich, daher  auch  von  Schlesien  und  Polen  aus  leicht  erreichbar,  hat 
Meran  noch  den  Vortheil,  bei  aussergewöhnlich  ungünstigem  Winter 
eine  sehr  bequeme  Zwischenstation  zu  sein,  da  man  von  dort  aus  Vene- 
dig und  andere  italienische  Curorte  dann  leicht  erreichen  kann.  Sein- 
geschützt  liegt  auch  das  nahe  Gries  sowie  das  schöne,  sonnenreiche 
Bozen  und  das  etwas  entferntere,  in  neuer  Zeit  besonders  gerühmte 
Arco  in  der  Nähe  von  itiva  am  Guardasee.  Die  südtirolischen 
Curorte  besitzen  durchschnittlich  eine  sehr  geschützte  öffentliche 
Promenade  , namentlich  Meran  , aber  unangenehm  sind  die  hohen 
Mauern  der  Weingärten,  zwischen  denen  man  oft  lange  gehen  muss, 
bevor  man  schöne  und  freie  Punkte  erreicht. 

Die  oberitalieuischen  Seen  von  Lugano , Como , der  Lago  mag- 
giore,  der  Guardasee  gehören  in  Bezug  auf  Naturschönheit  zu  dem 
Herrlichsten,  was  man  überhaupt  sehen  kann.  Der  Sommer  ist  dort 
überall  zu  heiss,  der  Herbst  sehr  schön , angenehm  und  empfehlens- 
werth,  aber  für  den  Winter  sind  die  meisten  Lokalitäten  nicht  wind- 
still genug,  und  sind  sie  daher  auch  für  Wintercuren  nicht  einge- 
richtet. Lugano  macht  jedoch  hiervon  eine  rühmliche  Ausnahme 
und  sind  die  italienischen  Seen  sehr  gute  Frühlings-  und  Herbst- 
Stationen. 

Italienisc h e u n d f r a n z ö s i s c h e Winter c n r o r t e.  \ e- 
nedig  mit  seiner  mittleren  Jahrestemperatur  von  13,26°  und  der 
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mittleren  Wintertemperatur  von  3,5  R.  ist  bekanntlich  im  Herbst 
wegen  des  üblen  Geruchs  der  Lagunen  kein  angenehmer  Aufenthalt, 
dagegen  für  den  Winter  sehr  geeignet  und  nützlich.  Die  Schwind- 
sucht ist  in  Venedig  relativ  selten.  Die  Luft  ist  feucht,  sehr  mild,  der 
Ort  ist  sehr  sonnenreich,  und  ganz  besonders  sind  auch  noch  im  Spät- 
herbst, zum  Theil  im  Winter  die  Abende  mild.  Freilich  muss  man 
auch  hier  natürlich  auf  sehr  ungleiche  Winter  , je  nach  den  Jahren 
gefasst  sein.  Man  kann  sich  in  Privathäusern  sehr  gut  einrichten, 
an  angenehmster  Zerstreuung , selbst  ohne  dass  sie  den  Körper  und 
Geist  ermüdet,  ist  grosse  Auswahl  vorhanden.  Das  Trinkwasser  von 
Venedig  ist  nicht  gut  und  disponirt  leicht  zu  Verdauungsstörungen 
und  Durchfall;  will  man  es  nicht  gekocht  und  daun  abgekühlt  trin- 
ken, so  ersetze  man  es  durch  einen  milden  Mincralbrunnen , wie  na- 
türlichen Selterser-  oder  Biliner.  durch  Vichy,  Gieshübel,  St.  Gal- 
mier  etc.  Ebenso  warne  man  vor  dem  reichlichen  Genuss  der  Süd- 
früchte, und  die  jetzt  auch  gegen  alles  Mögliche  gerühmte  Apfelsinencur 
ist  der  Semmelcur,  dem  Königstrank  und  den  übrigen  Ausgeburten 
des  Charlatanismus  an  die  Seite  zu  stellen.  Au  die  italienische 
Küche  gewöhnt  man  sich  leicht.  Sehr  angenehm  ist  die  Mitte  des 
Tages  von  Januar  bis  April,  jedoch  geniesse  man  nur  vorsichtig  und 
spärlich  die  warme  Sonne.  Der  .Marcusplatz  und  die  Riva  bieten 
eine  sehr  angenehme  Abwechselung.  Mit  dem  Fahren  auf  den  La- 
gunen sei  man  vorsichtig,  ebenso  mit  dem  Trinken  der  dort  schon 
gebräuchlichen  starken,  südlichen  Weine,  besonders  ist  der  Oy  perwein 
dort  oft  verfälscht.  Bei  heftigem  Sirocco  bleibe  man  zu  Hause.  Mit 
einem  Worte:  man  bilde  sich  nicht  ein,  dass  überhaupt  ein  Lungen- 
kranker dort  die  abseitigsten  und  sorgsamsten  Vorsichtsmaassregeln 
der  Hygiene  vernachlässigen  darf;  werden  diese  aber  beobachtet,  so 
gehört  Venedig  zu  den  günstigen  Winterstationen. 


Curorte  der  Riviera.  Unter  den  europäischen  Winter- 
st ationen  für  I uberculöse  sind  die  C'urorte  der  Riviera  und  ganz  be- 
sonders die  der  R.  di  Ponente  wohl  die  besuchtesten.  Das  Klima  ist 
in  der  Ihat  sehr  mild,  die  Mittelwärrae  des  Jahrs,  besonders  auch 
des  Winters  und  seiner  einzelnen  Monate  relativ  hoch  und  die  Natur 


überall  unbeschreiblich  schön.  Der  Winterschutz  ist  aber  für  die 
Bewohner  des  Nordens  ungleich  weniger  gut  als  in  Vernex  und 
Bcx.  Der  Unterschied  zwischen  der  Wärme  der  Mittagsstunden  und 
der  des  Morgens  und  Abends,  der  zwischen  Sonne  und  Schatten  ist 
bedeutend.  Die  Wege  sind  fast  überall  staubig,  und  ist  das  viele 
hi  na  th  men  von  Kalkstaub  auf  Spaziergängen  weder  angenehm,  noch 
ohne  Nachtheil.  Indessen  kann  man  sich  auch  an  geschützten  Orten, 
in  den  herrlichen  Gärten  mit  ihren  Palmen  und  immergrünen  Laub- 
ha innen  von  Kalkstaub  entfernt  aufhalten.  Meereswinde  sind  in 
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einzelnen  Orten  «ehr  empfindlich  und  häufig,  und  diese  müssen  von 
Schwindsüchtigen  als  dauernder  Aufenthalt  gemieden  werden. 

Men  tone  ist  der  geschützteste  Curort  der  Riviera  di  Ponente. 
Die  Vegetation  ist  prachtvoll,  die  Möglichkeit,  viel  im  Freien  zu 
leben,  besser  als  irgendwo  sonst  unter  gleicher  Breite.  Vor  Seewinden 
kann  man  sich  in  vielen  Lokalitäten  Mentone’s  und  seiner  Umgebung 
gut  schützen.  Wiewohl  sehr  kostspielig  geworden,  bietet  doch  Men- 
tone die  Möglichkeit  guten  hygienischen  Lebens.  Dennoch  aber  habe 
ich  von  Mentone,  wie  von  den  Curorten  der  Riviera  überhaupt  nicht 
Besseres  beobachtet,  ja  viel  mehr  Misserfolge  als  von  Montreux  und 
anderen  weniger  südlichen  Stationen.  Ich  widerrathe  nach  meinen 
Erfahrungen  Mentone  entschieden  bei  einigermaassen  vorgerückter 
und  nicht  langsam  verlaufender  Tuberculose.  Dass  Phthisiker  dort 
angenehmer  sterben  können,  als  an  vielen  anderen  Orten,  wäre  un- 
leugbar, wenn  die  Annehmlichkeiten  des  Sterbens  überhaupt  gross 
wären.  Das  Trinkwasser  lässt  in  Mentone,  wie  in  Nizza  und  Cannes 
viel  zu  wünschen  übrig.  Monaco  und  Villafranca  haben  bis 
jetzt  als  Curorte  noch  keinen  ausgedehnten  Ruf  erreicht , wiewohl 
die  Lage  günstig  ist. 

Nizza  gehört  zu  den  schönst  gelegenen  Orten  der  Erde,  aber 
die  Seewinde  sind  dort  oft  sehr  rauh  und  stürmisch,  die  Temperatur 
ist  wechselnd  und  ist  in  Nizza  Lungentuberculose  sehr  häufig.  Nach 
Bricheteau  beträgt  im  Hospital  dort  die  Sterblichkeit  an  Phthise 
ein  Siebentel  der  Gesammtmortalität.  Auch  Andral  spricht  sich 
energisch  gegen  Nizza  aus.  Ich  habe  keinen  günstigen  Erfolg  für 
Tuberculose  beobachtet,  während  ich  schwache,  nervenkranke,  er- 
schöpfte Patienten , ohne  tiefere  Erkrankung  sich  dort  sehr  habe 
erholen  sehen.  Der  östliche  Stadttheil  liegt  viel  geschützter  als  der 
westliche.  Ganz  besonders  gilt  dies  von  dem  rechten  Ufer  des 
Paillon,  von  dem  unteren  und  oberen  Cimier  und  vom  Carabarel, 
besonders  dem  oberen  Theile.  Ich  kann  aber  darin  ebensowenig  eine 
specielle  lndication  für  das  Klima  von  Nizza  erblicken , wie  in  der 
Thatsache,  dass  diese  ganz  italienische  Stadt  französisch  geworden 
ist.  Seit  djeser  Zeit  lauten  nämlich  die  französischen  Berichte  viel 
günstiger  als  früher.  Sehr  schön  und  geschützt  liegt  bordigtia. 

San- Rem o ist  einer  der  schönsten  und  klimatisch  mildesten 


Curorte  der  Riviera  und  kommt  jetzt  sehr  in  Aufnahme.  Exacte 
Beobachtungen  fehlen  noch.  Meine  dortigen  Patienten  haben  übei 
das  Erregende  des  Klimas  und  schlechten  Schlaf  geklagt.  Auch  hui 
soll  man  natürlich  nur  Tuberculose  in  frühen  Stadien,  odei  station.iie 
oder  Fälle  mit  sehr  langsamem  Verlaufe  schicken.  Ich  fand  dort 
viel  Chausseestaub,  theures  l nterkommen  und  wenig  Spaziel  gange. 

Hy  eres  ist  in  Frankreich  und  England  wegen  seines  milden, 
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angeblich  auch  gleichmäßigen  Klimas  sehr  beliebt;  es  liegt  eine 
Stunde  vom  Meere.  Die  Angaben  über  die  Gleichmäßigkeit  des 
Klimas  lauten  aber  sehr  verschieden  und  wird  es  mehrfach  als  sehr 
veränderlich  angegeben.  Auch  der  berüchtigte  Mistral,  dieser  den 
Lungenkranken  so  ungünstige  Wind  der  Küste  des  Mittelmeers,  soll 
hier  viel  herrschen. 

Cannes  gehört  zu  den  geschütztesten  und  schönst  gelegenen 
Wintercurorten,  indessen  giebt  es  auch  hier  sehr  verschiedene  Lagen 
und  ist  sorgsam  zu  individualisiren , daher  in  erster  Linie,  vor  defi- 
nitiver Wahl  der  Wohnung  der  Arzt  in  dieser  Beziehung  um  Rath  zu 
fragen.  In  allen  diesen  Curorten  hat  sich  übrigens  der  Nordländer 
in  vieles  Ungewohnte  zu  finden,  was  Gesunden  leicht,  Kranken  aber 
meist  wenig  bequem  ist. 

Genua  ist  absolut  von  Phthisikern  zu  meiden.  Dagegen  bietet 
auch  die  Riviera  di  Levante  sehr  schöne  und  geschützte,  windstille 
Orte,  mit  herrlicher,  ganz  südlicher  V egetation,  unter  denen  ich  be- 
sonders Nervi  und  Rapoto  und  auf  der  andern  .Seite  von  Genua 
das  herrlich  gelegene,  sehr  geschützte  Pegli  mit  vortrefflichem,  für 
den  W inter  auch  gut  eingerichtetem  Hotel  nenne.  Ein  sehr  mildes 
Klima  findet  man  auch  in  Chiavari,  Servi,  Moueglia,  in  der 
Lucht  von  Spezzia.  Indessen  ist  man  auf  klimatische  Wintereuren 
dort  wenig  eingerichtet. 

Sonstige  (Juror  te  Italiens  und  Frankreichs.  Ge- 
langen wir  von  der  Spezzia  ins  Toscanische,  so  tritt  uns  Pisa  als 
einer  der  beliebtesten  und  besuchtesten  Curorte  entgegen.  Das  Klima 
ist.  warm,  feucht,  gleich  massig , vielleicht  zu  feucht.  Auch  ist  die 
Zahl  der  Regentage  relativ  nicht  gering  und  sollen  durch  die  nahen 
Seewinde  rasche  Abkühlungen  nicht  selten  sein.  Die  grösste  Ein- 
stimmigkeit habe  ich  über  die  dort  endemische  Langeweile  gefunden, 
und  behaupten  einzelne  Aerzte , dass  diese  zum  Erfolge  der  Cur  bei- 
tiage,  jedoch  ist  man  mehr  über  die  dortige  Existenz  dieses  Heil- 
mittels mehr  als  ül>er  seine  günstige  Wirkung  einig. 

Ajaccio.  Machen  wir,  bevor  wir  nach  Rom  weiter  reisen,  einen 
Abstecher  nach  dem  in  neuester  Zeit  viel  gerühmten  Ajaccio,  so  ist 
schon  im  \ oraus  zu  bemerken , dass  die  Reise  gerade  nach  dieser 
Stadt  Corsica’s  nicht  ohne  Unannehmlichkeiten  und  Schwierigkeiten 
ist.  Das  Klima  ist  feucht.  Sümpfe  sollen  in  der  Nähe  Ajaccio’s  oft 
schädlich  wirken.  Rohden,  welcher  dort  verweilt  hat,  spricht  sich 
günstig  über  die  klimatischen  Verhältnisse  aus,  aber  bezeichnet  die 
^tadt  als  eine  unsaubere,  langweilige  und  für  den  Nordländer  unbe- 
hagliche. - Bei  der  Zweifelhaftigkeit  der  Vorzüge  südlicher  Stationen 
überhaupt  ist  also  bisher  kein  Grund  vorhanden,  diese  schwer  erreich- 
bare speciell  zu  bevorzugen. 
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Rom  ist  schon  lange  eine  berühmte  Station  für  Brustkranke. 
Meine  meisten  Patienten  aber  haben  sich  dort  nicht  wohl  befunden 
und  haben  sehr  über  den  Mangel  an  Comfort  geklagt,  an  den  sie  in 
der  Schweiz  und  in  Deutschland  gewöhnt  waren.  Eine  Stadt,  welche 
zu  den  verderblichsten  Wechselfieberlokalitäten  Italiens  gehört,  kann 
am  Ende  auch  im  Winter  nicht  eine  so  gute  Zufluchtsstätte  für 
ruberculöse  sein.  In  Rom  ist  übrigens  gegen  die  allgemein  verbrei- 
tete Meinung  Phthise  sehr  häufig.  Ich  citire  hier  nach  llochard 
(pag.  78)  die  Thatsache,  dass  Jour  ne  angiebt,  dass  von  1834 — 3(» 
in  Saint-Jean  de  Latran  von  2510  Frauen  126  phthisisch  waren  und 
dass  in  der  gleichen  Zeit  von  379  Todesfällen  110  auf  diese  Krank- 
heit kommen,  also  1 : 3,25,  eine  fürchterliche  Proportion , welche  nur 
noch  in  Neapel  übertroffen  wird.  Jaquot1)  giebt  an,  dass  1850 
und  51  die  französische  Armee  in  Rom  mehr  Soldaten  an  der  Schwind- 
sucht verloren  hat,  als  in  Frankreich.  Und  doch  handelte  es  sich 
um  gesunde  und  kräftige  Soldaten,  da  die  schwächlichen  und  kränk- 
lichen in  Frankreich  und  besonders  in  den  dortigen  Hospitälern  zu- 
rückgeblieben waren.  Dass  Neapel  zu  den  Städten  gehört,  in  wel- 
chen Lungentubereulose  am  meisten  Opfer  fordert,  ist  bekannt,  auch 
schickt  man  sie  wohl  kaum  noch  dahin.  Carriere2)  empfiehlt  im 
Golf  von  Neapel  Pouzzoli  und  Mola  di  Gaeta  im  Golf  von  Gaeta, 
jedoch  fehlen  die  Beweise.  Sehr  gerühmt  wird  wegen  seines  milden 
und  gleichmässigen  Klima’s  Sorente,  von  Einigen  auch  die  Insel  Ischia. 

S i c i 1 i e n mit  seiner  fast  afrikanischen  Hitze  ist  schon  im  All- 
gemeinen nicht  zu  empfehlen.  Palermo  und  Ca  taue  a werden 
wegen  ihres  warmen  Klimas  und  der  gleichmässigen  Luft  gerühmt. 
Indessen  fehlen  die  hygienischen  so  uoth wendigen  Hilfscpiellen  und 
habe  ich  nach  Allem,  was  ich  vom  Süden  kenne,  um  so  mehr  Miss- 
trauen, je  ausgesprochener  südlich  die  Lage  ist. 

Von  französischen  Stationen  sind  noch  einige  zu  erwähnen.  Pan. 
am  Fusse  der  Pyrenäen  ist  zwar  für  Phthisiker  gut  eingerichtet,  be- 
sonders für  die,  welche  sich  mit  Kaminheizung  begnügen , hat  aber 
auch  recht  rauhe  Wintertage,  an  denen  der  Nordländer  sich  dort  sehr 
unbehaglich  fühlt.  Die  Luft  ist  feucht,  das  Wetter  veränderlich,  Re- 
gen  nicht  selten.  Von  Engländern  und  Franzosen  ist  Pau  besonders 
sehr  besucht,  leicht  erreichbar,  aber  nach  meiner  Erfahrung  ohne  be- 
sondere Vorzüge  über  die  Curorte  der  Mittelmeersküste.  Amelie 
les  Bai  ns,  im  Departement  der  östlichen  Pyrenäen  liegt  geschützt, 
hat  ein  mildes  Klima,  bietet  aber  auch  keine  besonderen  Vorzüge. 

Malta  und  die  jonischen  Inseln  theilen  die  meisten  Nach- 

1)  Histoire  mddicale  du  corps  d’occupation  des  etats  romains.  (Gazette  me- 
dicale,  1854.  pag.'  438.) 

2)  Le  climat  de  l’ltalie  sous  le  rapport  hygienique  et  medical.  Paris  18411. 
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j heile  des  gewöhnlichen,  nicht  etwa  exceptiouellen  Mittelmeersklimas. 

ln  Spanien  und  Portugal  ist  die  Schwindsucht  so  häufig  wie  in 
Frankreich  und  Italien.  Die  Balearischen  Inseln,  besonders  die  Stadt 
Palma  auf  Majorca  werden  der  Milde  ihres  Klimas  wegen  gerühmt 
und  geben  den  Illusionen  der  Zukunft  noch  Spielraum.  Für  Malaga 
sind  diese  trotz  der  trockenen  Wärme  bereits  beseitigt. 

Madeira,  Algier,  Aegypten.  Mit  Recht  nimmt  Madeira 
unter  den  klimatischen  Curorten  einen  hohen  Rang  ein.  Die  hohe, 
gleichmiissige  mittlere  Temperatur  auch  in  der  sonst  rauhen  Jahreszeit, 
die  Windstille,  die  hinreichende,  aber  nicht  übertriebene  Luftfeuchtigkeit, 
die  guten  Einrichtungen,  besonders  in  Funchal,  der  Hauptstadt  der  Insel, 
die  geringe  Zahl  der  Regentage,  70  für  das  ganze  Jahr,  die  herrliche 
Vegetation  verschönern  den  Aufenthalt,  welcher  auch  erfahrungsgemäss 
um  so  nützlicher  ist,  je  mehr  man  die  ol>en  aufgestellteu  Indicationen 
erfüllt.  Wenn  es  aber  irgend  möglich  ist,  rathe  mau  bei  beginnender 
oder  stationärer  Tubercnlose  mehrere  Jahre  auf  der  Insel  zuzubringen 
und  lasse  in  den  Sommermonaten  die  höher  gelegenen  Bergorte  aufsuchen, 
lieber  die  grosse  Entfernung  macht  man  sich  falsche  Begriffe.  Braucht 
man  doch  auch,  um  aus  Norddeutschland  oder  Russland  nach  Meran  und 
Montreux  zu  kommen,  3 — G Tage  und  länger.  Um  aber  von  Liver- 
pool nach  Madeira  zu  gelangen,  sind  nicht  mehr  als  G Tage  in  vor- 
trefflich eingerichteten  Dampfschiffen  nöthig.  Dennoch  aber  mache 
man  sich  auch  hier  nicht  zu  grosse  Illusionen.  Nach  der  bekannten 
Statistik  von  Reuton  starben  von  47  Kranken  mit  ausgesprochener 
Phthise  32  in  den  ersten  G Monaten,  G andere  starben  später.  Vou 
ü nach  England  Zurückgekehrten  starben  auch  G.  Von  35  Kranken 
mit  beginnender  Tnljerculose  verliessen  2G  Madeira  gebessert. 

Algier  ist  in  neuerer  Zeit  auch  ein  sehr  empfohlener  klimatischer 
M interaufenthalt.  Es  steht  fest,  dass  in  Algier  Lungenschwindsucht  re- 
lativ selten  ist.  Das  Bleiche  gilt  von  Medeah,  Blida.  Bone.  Indessen  ist 
diese  Seltenheit  nur  für  das  Militär  festgestellt,  während  für  die  Ci- 
vilbevölkerung  die  Sterblichkeit  an  Schwindsucht  1 : 1 5,5  der  gesanim- 
ten  Sterblichkeit  beträgt.  Noch  häufiger  ist  die  Krankheit  in  Tlemcen, 
Coustantine  und  anderen  Orten.  Ich  habe  vou  Paris  mehrere  Schwind- 
süchtige nach  Algier  gehen  sehen,  welche  dort  später,  oder  bald  nach  ihrer 
Rückkehr  gestorben  sind.  Sind  nun  die  Berichte  über  die  Seltenheit  der 
Phthise  unter  den  Algier'schen  Soldaten  beweiskräftig?  Nur  die  Morta- 
lität wäre  entscheidend,  die  meisten  Berichte  aber  beziehen  sich  auf  die 
Morbilitüt  und  da  nun  die  gleichen  Kranken  öfters,  nicht  selten  oft 
in  die  Militärhospitäler  kommen,  kann  man  so  Zahlen  bekommen, 
welche  höher  sind,  als  die  der  ganzen  Garnisonen.  Mindestens  ist  also 
Algier  für  Phthisiker  eine  Winterstation  von  zweifelhaftem  Erfolg. 

Aegypten  gilt  als  Aufenthalt  in  Cairo  sowie  als  verlängerte 
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Schifffahrt  auf  dem  Nil  für  eines  der  günstigsten  Länder  für  Heilung 
der  Schwindsucht.  Von  vorne  herein  hin  ich  sehr  misstrauisch  gegen 
dieses  überaus  kostspielige  und  ungemüthliche,  Monate  lang  fortge- 
setzte Herumirren  auf  dem  Nil , sowie  gegen  die  bekanntlich  hocli- 
giadig  antihygienischen  Verhältnisse  Cairo’s.  Wenn  Griesinger 
die  Seltenheit  der  Phthise  in  Cairo  rühmt,  so  spricht  seine  eigene 
Statistik,  welche  ! Phthisiker  auf  67  Kranke  augiebt,  gegen  diesen 
optimistischen  Trugschluss.  Aegypten  ist  übrigens  auch  nur  von  Oc- 
tober  bis  April  von  Europäern  bewohnbar.  Will  man  alsdann  syrische 
Sommerfrischen  aufsuchen,  so  hat  man  die  Aussicht,  mehr  klassischen 
Hoden  als  Comfort  und  gute  Hygiene  zu  finden. 

Nach  allem  Mitget heilten  ist  also  der  Aberglaube  an  die  Heil- 
kraft des  Südens  für  Lungenschwindsucht  eine  wissenschaftliche  Uebcr- 
treibung  und  bietet  die  Wirklichkeit  den  grossartigen  Anpreisungen 
gegenüber  nur  eine  relativ  geringe  Zahl  günstig  gelegener  Punkte, 
für  deren  Besuch  überdies  noch  die  Auswahl  mit  strengster  Kritik 
stattfinden  muss,  selbst  dann  aber  auch  sichere  Resultate  bestimmt 
vorher  zu  versprechen  nicht  gestattet. 

Behandlung  mit  coiuprimirter  Luft  und  Mineral- 
wässern. Wir  haben  nun  nach  und  nach  die  Behandlung  der 
Phthise  durch  Hygiene  und  klimatische  Curen  kennen  geleimt  und 
gelangen  nun  zu  der  durch  Mineralwasser  und  comprimirte  Luft. 

1)  Comprimirte  Luft.  Durch  die  reellen,  wenn  auch  meist 
nur  vorübergehende  Erfolge  der  comprimirten  Luft  bei  Lungenemphy- 
sem veranlasst,  hat  man  sie  auch  viel  gegen  Lungentuberculose  ver- 
sucht. Indessen  existiren  bisher  keine  Beweise,  dass  diese  Methode, 
ausschliesslich  angewandt,  bestimmt  diagnosticirte  Tuberculose  der  Lun- 
gen, wenn  auch  in  früher  Entwickelungsphase  geheilt  oder  in  ihrem 
Verlaufe  gebessert  und  bestimmt  verlangsamt  hat.  Bei  manchen 
Kranken  werden  zwar  vorübergehend  Athemuoth,  Husten  und  Secre- 
tion  der  Bronchien  gebessert , aber  nur  eben  vorübergehend , selbst 
wenn  die  Cur  längere  Zeit  fortgesetzt  wird.  Mit  Recht  sagt  Roh- 
den von  ihr  (pag.  Bf)) : »Die  unter  erhöhtem  Druck  mehr  ins  Blut 
aufgenommene  Gasmenge  entweicht  nach  allen  Gesetzen  der  Physik 
sogleich  nach  Aufhören  des  Druckes,  ebenso  ist  die  Pulsverlangsamung 
vorübergehend,  ebenso  die  verminderte  Füllung  der  Capillaren  etc. 
Uebrigens  beschränkt  Vivenot  neuerdings  die  Anwendung  des  Ap- 
parats bei  Phthise  nur  auf  »versuchsweise.« 

2)  Mineralwässer.  Haben  wir  uns  den  klimatischen  Winter  - 
curen  gegenüber  sehr  zurückhaltend  ausgesprochen,  so  müssen  wir  es 
in  der  gleichen  Art  den  Brunnencuren  gegenüber  thun.  Die  Wis- 
senschaftbesitzt hier  wenig  sichere  Anhaltspunkte  und  die  Tradition  be- 
herrscht das  Feld.  Abstrahiren  wir  selbst  von  dein  Unfug  des  angeblichen 
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Nachweises,  in  welchem  günstigen  Verhältnisse  die  einzelnen  gelüsten 
salinischen  Bestandtheile  und  die  Gase  dieser  Wässer  zu  den  einzelnen 
Erscheinungen  der  Tuberculose  stehen  sollen,  so  leisten  doch  auch  in 
ihrer  Gesammtheit  die  Mineralwässer  relativ  wenig  gegeu  diese  Krank- 
heit. Cansal  wird  diese  durch  dieselben  nie  und  nirgends  bekämpft, 
kein  Symptom  tiudet  sichere  Besserung,  kein  derartiges  Wasser  be- 
sitzt die  Eigenschaft,  das  Allgemeinbetinden  hinreichend  nachhaltig 
zu  stärken,  um  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  gegen  den 
örtlichen  Prozess  andauernd  zu  erhöhen.  Das  klimatische  Element, 
die  Ruhe,  die  gute  Jahreszeit,  Zerstreuung  und  angenehme  Eindrücke 
spielen  bei  vielen  die  Hauptrolle  in  der  vorübergehenden  Wirkung,  welche 
als  eine  andauernde  erscheinen  kann , wenn  sie  mit  dem  sonstigen 
Stillstände  der  Tuberculose  zusammenfällt.  Illusionen,  Uebertreibung, 
nach  Ausnahmen  aufgestellte  Regeln,  Pseudostatistik,  Reclamen  bil- 
den den  herrlichen  Lorbeerkranz,  welchen  die  bei  den  Vortheilen  Be- 
theiligten um  die  8tirn  ihrer  Nymphe  Hechten.  Wie  wenig  Zutrauen 
aber  die  meisten  Brunnenärzte  in  ihre  Quelle  haben,  beweist,  dass 
das  gerühmte  Mineralwasser  in  kleinster  Menge,  in  Eaux  Bonne«  und 
in  Salzbrunn  oft  esslöffelweise,  in  den  meisten  deutschen  und  schwei- 
zerischen Curorteu  mit  den  unverdaulichen , jeder  therapeutischen 
Wirkung  baren  Molken  gemischt,  verordnet  wird.  Freilich  wird 
dann  noch  der  Molkenglaube  durch  die  angeblich  aromatischen 
Kräuter  des  Gebirges  gewürzt,  welche  der  Molke  erst  ihre  Blume  ge- 
ben sollen  und,  will  man  noch  mehr  an  die  Einbildungskraft  des  nrtheils- 
schwachen  Publikums  appelliren,  so  verspricht  noch  der  Prospectus 
und  die  hundertköptige  Fama  der  Zeitungsreclame  den  Milchschnaps 
der  kirgisischen  Steppen  als  Zugabe.  Die  Muse  der  Geschichte  (leider 
hatten  die  Griechen  keine  Muse  der  Naturgeschichte)  befindet  sich  also 
hier  in  zweifelhafter  Gesellschaft. 

Selbstverständlich  machen  von  diesem  (Jharlatanismus  viele  Brun- 
nenarzte eine  sehr  rühmliche  Ausnahme,  diese  können  aber  nicht  genug 
davor  warnen  und  wiederholen  es  immer  wieder,  dass  man  ihnen  doch 
ja  keine  Patienten  mit  auch  nur  einigermassen  vorgerückter  Phthise 
schicke. 

Nun  aber  werden  doch  Kranke  mit  nicht  vorgerückter,  begin- 
nender Tuberculose,  oder  mit  mehr  lokalen  Prozessen,  bei  geringer 
Neigung  zu  Fieber  und  Allgemeinleiden,  durch  einzelne  dieser  Brun- 
nen an  Ort  und  Stelle,  ja  selbst  zu  Hause  getrunken  , merklich  ge- 
bessert. Man  hüte  sich  daher  auch,  zu  weit  zu  gehen  und  über  alle 
den  Stab  zu  brechen.  Andere  Orte  zeigen  noch  mehr  Beispiele  gün- 
stigen Erfolges,  wenn  man  die  Kranken  in  ihrer  reinen  Gebirgsluft 
Monate  lang  verweilen  und  reichlich  Milch  trinken  lässt.  Hier  wirkt 
die  klimatische  Cur,  aber  night  der  Brunnen,  was  am  Ende  für  den 
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Patienten  nicht  die  Hauptsache  ist.  Alljährlich  sehe  ich  derartige 
gute  Erfolge  von  Salzbrunn  und  Charlottenbrunnen,  von  den  Gebirgs- 
dörfern  um  Warmbrunn  etc. 

Nun  bleiben  aber  unter  der  grossen  Zahl  einzelne  Mineralbrunnen 
und  Curorte  übrig,  in  denen  man  wirklich  selbst  in  langer  und  streng 
controlirter  Erfahrung  eine  Reihe  überraschender  Erfolge  beobachtet. 
Zu  diesen  gehören  nach  meiner  Praxis  Lippspringe  und  Weissenburg 
im  Canton  Bern. 

Lippspringe  ist  ein  14°  R.  warmes  Kalkwasser  mit  Glauber- 
salz, etwas  Eisen,  wenig  Kohlensäure  und  viel  Stickstoff.  Ich  möchte 
die  Wirkung  nicht  aus  dem  Kalkgehalt  erklären,  wiewohl  Kalk  zu 
den  Mitteln  gehört,  welche  immer  wieder  in  der  Behandlung  der 
Phthise  gerathen  und  gerühmt  werden.  Von  den  Stickstoffinhalatio- 
nen des  Inselbades  bei  Paderborn  rühmt  Rohden  nicht  viel  Gutes 
und  halte  ich  sie  auch  für  mindestens  nebensächlich.  Dass  'aber  die 
Cur  und  das  Wasser  von  Lippspringe  auf  die  Ernährung  der  Phthi- 
siker günstig  wirkt,  habe  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  gesehen.  Dass 
es  Erweichung  und  Ausstossung  käsiger  Producte  bewirkt,  ist,  wenn 
es  zuweilen  der  Fall  ist,  gewiss  nicht  allgemein  und  eher  Nebenwir- 
kung durch  allgemeine  Besserung,  als  direkter  Grundeffect,  Sehr  zu 
beachten  ist  der  Rath  Rohden ’s:  »Eine  Fortsetzung  der  Cur  im 
günstigen  Momente  an  einem  trockeneren  Orte , im  Gebirge  scheint 
diese  Heilung  (?)  zu  befördern.«  Sonst  scheint  die  Lokalität  durch 
Luftfeuchtigkeit  und  hohen  Dunstdruck  ausgezeichnet.  Die  in  Lipp- 
springe so  häufig  in  Gebrauch  kommenden  lauen  Bäder  scheinen  mir 
durchaus  rationell,  und  schliesst  sogar  eine  am  Morgen  gemachte  kalte 
Waschung  oder  Abreibung  ein  laues  Bad  zu  26 — 27°  R.  in  den  Vor- 
mittagsstunden keineswegs  aus.  Rohden  giebt  als  Resume  der  In- 
dicationen  für  Lippspringe  Folgendes  an , wofür  ich  übrigens  nicht 
die  volle  Verantwortlichkeit,  besonders  in  Bezug  auf  die  käsigen  De- 
posita  übernehmen  möchte.  »Sehr  am  Platze  sind  in  Lippspringe 
pleuritische  Exsudate,  trockene  Bronchiteu , die  ächten  phthisischen 
Katarrhe  mit  Neigung  zur  Hämoptyse  und  vor  Allem  käsige  Depots, 
die  kaum  irgend  wo  anders  schneller  und  wegen  der  gleichmässigen 
Hebung  der  Ernährung  sicherer  (?)  zu  heilen  sein  dürften.« 

Weissenburg  im  Simmenthal  im  Canton  Bern,  ist  in  der 
»Schweiz  der  beliebteste  Mineralvvasser-Curort  gegen  Lungentuberculose. 
Das  Bad  und  die  Quelle  liegen  iu  einer  engen,  sonnenarmen,  ziemlich 
feuchten  Gebirgsschlucht  auf  etwas  über  800  Meter  Höhe.  Weder 
die  schöne  Lage,  noch  das  gute  Klima  können  hier  als  Ursache  der 
Erfolge  angesehen  werden.  Die  kaum  laue  Quelle  enthält  ausser 
andren  Salzen  besonders  schwefelsauren  Kalk  und  Chlornatrium.  rl  rotz 
meiner  sonstigen  Skepsis  habe  ich  doch  mehrfach  bei  beginnender 
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Tuberculose  auffallende,  selbst  nachhaltige  Besserung  eintreten  sehen, 
und  zwar  häutiger  als  sonst  Stationärbleiben  oder  Zurückgehen  be- 
ginnender Tuberculose.  Dennoch  möchte  ich  diese  Heilkraft  als  Regel 
nicht  ohne  weitere  gründliche  wissenschaftliche  Beweise  zugeben. 

Soden  bei  Frankfurt  am  Main,  durch  seine  mannigfachen  Koch- 
salzquellen berühmt,  wird  bei  phthisischer  Anlage  und  Befürchtung 
der  Krankheit  viel  aufgesucht.  Nach  Grossman  n sollen  auch  aus- 
gesprochene Fälle  käsiger  Pneumonie  dort  nicht  selten  Heilung  fin- 
den. Ich  muss  gestehen,  dass  ich  trotz  aller  Achtung  vor  Gross- 
mann doch  die  Häufigkeit  derartiger  Heilungeu  durch  Soden  be- 
zweifle. Der  Aufenthalt  ist  mild  und  angenehm,  der  Ort  leicht  zu 
erreichen. 

Mont-Do  re  in  der  Auvergne,  ül>er  1000  Meter  hoch  gelegen, 
galt  früher  in  Frankreich  für  fast  speeitisch  gegen  Tuberculose.  Die 
hohe  gesunde  Lage  kann  das  Allgemeinbetinden  bessern.  Die  von 
Bertrand  angeführten  Beispiele  günstiger  Wirkung  linden  sich  an 
vielen  Orten,  wo  Mineralquellen  sind  oder  nicht  siud.  Die  heissen 
Chlornatrium  und  kohleusaures  Natron  enthaltenden  Quellen  sind  schon 
wegen  ihrer  hohen  Temperatur  vorsichtig  zu  gebrauchen  und  werden 
deshalb  auch  in  kleinen  Portionen  verordnet.  Die  angebliche  Wir- 
kung durch  den  geringen  Arsengehalt  fällt  weg,  seitdem  wir  wissen, 
dass  kleine  Dosen  Arsen  keine  besondere  Wirkung  auf  Tuberculose 
üben.  Eaux  Bon  nes  in  den  Pyrenäen  wirkt  besonders  durch  sein 
angenehmes  Bergklima,  denn  das  dortige  schwach  schwefelhaltige 
Wasser  wird  in  zu  geringer  Menge  verordnet,  um  überhaupt  Wirkung 
aul  'Tuberculose  üben  zu  können.  Ich  habe  einen  Arzt  dieser  Quelle 
gekannt , welcher  bei  mehreren  meiner  nur  an  chronischem  Katarrh 
leidenden  nicht  tuberculösen  Patienten  bei  der  ersten  Untersuchung 
Tuberculose  diagnosticirte  und  diese  nach  vier  W ochen  für  geheilt  er- 
klärte; ein  billiger,  aber  doch  für  ihn  auf  die  Dauer  sehr  einträg- 
licher Ruhm! 

Ems,  welches  sonst  für  chronische  Katarrhe  und  ihre  Folge- 
kraukheiteu  so  nützlich  sein  kann,  hat  auf  Lungentuberculose  keinen 
Einfluss ; man  schickt  zwar  viel  Schwindsüchtige  dorthin,  einen  wirk- 
lichen, nur  der  Emser  Cur  zuzuschreibenden  Erfolg  habe  ich  bisher 
aber  nicht  beobachtet,  überdies  sind  die  Sommermonate  zu  heiss  und 
auch  schon  deshalb  ist  die  Lage  für  Tuberculose  nicht  geeignet. 
Nicht  mehr  leisten  andere  alkalisch-salinische  Quelle  wie  N euen  a h r 
und  Gleichenberg;  letzterer  Curort  ist  für  chronische  Katarrhe  gut. 

Salzbrunn  hat  gute  Einrichtungen,  gute  Aerzte,  eine  grosse 
Mannigfaltigkeit  der  Milcharten  von  bester  Qualität,  besitzt  eine  stär- 
kende üebirgsluft , ist  aber  im  Ganzen  ein  windiger  Ort  mit  vielen 
Niederschlägen.  Phthisiker,  welche  die  Sommermonate  dort  mit  Erfolg 
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zubringen  sollen,  dürfen  nur  die  beginnende  Krankheit , wenig  oder 
kein  Fieber  haben,  oder  dieselbe  muss  stationär  geworden  sein;  sie 
akklimatisiren  sieh  jedoch  leicht  in  Salzbrunu,  und  hat  dann  die  Luft 
etwas  Stärkendes,  sowie  die  gute  Hygiene  und  die  Milchcur,  die  Mög- 
lichkeit häufiger  Bewegung  im  Freien,  besonders  in  den  sehr  o-e- 
schützten  und  schönen  Anlagen  und  offenen  Colonnaden  auf  die  Er- 
nährung günstig  einwirken  können.  Ich  habe  demgemäss  auch  eine 
Iteihe  guter  Erfolge  von  diesem  Aufenthalt  beobachtet,  aber  stets  den 
Kranken  die  VV  eisung  gegeben,  die  Molke  ganz  unberührt  zu  lassen, 


und  vom  Brunnen,  welcher  günstig  auf  die  Verdauung  wirkt,  nur 
wenig  zu  trinken,  da  die  grosse  Reichhaltigkeit  des  Wassers  an 
Kohlensäure  beim  Trinken  grösserer  Menge  das  sonst  bei  Tuberculü- 
seu  so  häufige  Blutspeien  begünstigt.  Nach  Salzbrunn  Kranke  mit 
ausgesprochener  Phthise  zu  schiken,  ist  fast  ebenso  unvernünftig,  wie 
denen,  welche  noch  einen  leidlichen  Zustand  der  Verdauung  besitzen, 
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den  Magen  dort  durch  Molken  zu  verderben.  Sehr  empfehle  ich  das 
Trinken  Morgens  und  Abends  der  dort  vortrefflichen  Schafmilch.  Sind 
die  Kranken  dort  einmal  akklimatisirt , so  erkälten  sie  sich  viel  we- 
niger, als  man  glauben  sollte,  und  hat  die  Luft  dort  etwas  Bele- 
bendes. Nur  Monatelanger  Aufenthalt  kann  wirklich  nützen. 

Ch  a r 1 o 1 1 e n b r un  n ist  durch  seine  geschützte  windstille  Lage 
und  die  Milde  seiner  Luft  ein  vortrefflicher  klimatischer  Curort  für 
den  Frühling,  den  Sommer  und  den  Anfang  des  Herbstes,  von  Ende 
Mai  bis  Mitte  Oktober;  die  dortigen  Anlagen,  sowohl  die  Bai  ne  rt’- 
schen  wie  die  Engel  sehen  sind  sehr  schön  und  ganz  für  vielen  und 
langen  Aufenthalt  im  Freien  bei  herrlicher  Waldluft  eingerichtet. 
Die  dortige  schwache  Stahlquelle  kann  bei  der  Behandlung  der  Phthise 
nicht  ins  Gewicht  fallen;  die  sonst  gut  zubereiteten  Molken  wider- 
rathe  ich  ebenfalls  allen  meinen  Patienten.  Die  Wohnungen  sind 
gut  und  die  Verpflegung  ist  eine  hoffentlich  immer  besser  werdende. 

Reinerz  hat  einen  grossen  Ruf  bei  Behandlung  der  Phthise  in 
Schlesien  und  den  Nachbarländern , aber  auch  mit  vollem  Recht. 
Die  dortige  laue  Duelle  kommt  als  tonisirendes  Mittel  kaum  in  An- 
schlag und  könnte  nur  dadurch  den  Schein  grösserer  Wirksamkeit 
bekommen , dass  die  Aerzte  sie  in  kleiner  Menge  verordnen.  Die 
Molkencur  betrachten  Viele  als  die  Hauptsache,  was  ich  für  einen  um 
so  bedauerlicheren  Fehler  halte,  als  die  freilich  etwas  rauhe  Gebirgs- 
luft  bei  der  für  Schlesien  schon  hohen  Lage  von  etwas  über  580 
Meter  bei  längerem  Aufenthalt  die  klimatische  Sommercur  offenbar 
sehr  begünstigt.  Ist  der  Sommer  nicht  ausnahmsweise  kalt  und  reg- 
nerisch , so  gewöhnen  sich  die  Kranken , wenn  sie  hinreichend  mit 
warmer  Kleidung  versehen  sind,  bald  an  die  dort  lebhafte  und  reine 
Gebirgsluft,  und  schwächliche  Tuberculose,  bei  denen  die  Krankheit 
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wenig  vorgerückt  ist.  kommen  gestärkt  und  mit  verbesserter  Ernäh- 
rung zurück.  Wenn  ein  Reinerzer  Arzt  in  seiner  Badeschrift  be- 
hauptet, dass  er  unter  dem  Einfluss  der  Molken  tuberculose  Infiltrate 
eines  obern  Lungenlappens  in  wenigen  Wochen  habe  verschwinden 
sehen,  so  beweist  dies  nur,  wie  viel  manche  Badeärzte  dein  ärztlichen 
Publikum  in  Bezug  auf  Leichtgläubigkeit  zuzumuthen  sich  erlauben. 
Die  einzige  Antwort  auf  so  dreiste  Behauptungen  ist  zuckende  Be- 
wegung der  Muskeln  des  Schultergürtels. 

Würden  endlich  einmal,  und  vielleicht  wird  es  in  2 5 Jahren  so 
weit  kommen,  die  Aerzte  begreifen,  dass  ihre  Gebirgscurorte  für  Tu- 
berculöse  nur  klimatische  sind,  so  würden  die  im  Beginn  der  Krank- 
heit. Stehenden  in  grösserer  Zahl  für  einen  ungleich  längeren  Aufent- 
halt dorthin  kommen  und  daher  auch  mit  lasserer  und  nachhaltigerer 
Wirkung  dort  verweilen.  Trotz  der  grossen  Auswahl  an  gut  gele- 
genen Orten,  in  welchen  man  im  Sommer  Landluft,  gute  Verpflegung 
und  schöne  Spaziergänge  finden  kann,  würden  dann  doch  von  Nah 
und  Fern  viele  Kranken  diese  Gebirgscurorte  allen  andern  vorziehen, 
da  sie  bereits  für  Kranke  vortrefflich  eiugerichtet  sind  und  dort  durch- 
schnittlich die  Aerzte  mit  der  Behandlung  der  Brustkrankheiten  ver- 
traut sind.  Soll  man  auch  in  diesen  Curorteu  mit  der  übrigen  Hy- 
giene kalte  Waschungen  oder  Abreibungen,  je  nach  den  Umständen 
laue  Bäder,  sowie  als  Tischgetränk  Bier  oder  Wein  erlanl>eu  oder 
aurathen , so  halte  ich  doch  die  allgemeine  Anwendung  der  kalten 
Douchen,  die  sehr  fette  Zubereitung  der  Nahrung,  den  zu  reichlichen 
Gebrauch  des  I ngarweius  bei  Tubercu lösen  für  mindestens  übertrie- 
ben, oft  schädlich.  Wenn  man  mir  die  vielen,  dort  angeblich  er- 
haltenen Erfolge  entgegenhält , so  antworte  ich  mit  einer  grossen 
Ueihe  von  Misserfolgen,  welche  ich  an  Kranken  beobachtet  habe, 
welche  die  dortige  Cur  durchgemacht  hatten.  Die  Lage  ist  in  diesen 
Orten  eine  geschützte  und  schöne,  die  Luft  rein,  aber  mehr  als  mildes 
Höhenklima  im  Sommer  vermögen  diese  Lokalitäten  auch  nicht  zu 
leisten.  Sie  können  die  Ernährung  und  »las  subjective  Befinden  der 
Kranken  bessern,  dadurch  das  Stehenbleiben  beginnender  Tuberculose 
l»*günstigen,  bei  etwas  mehr  ausgesprochener  die  Widerstandsfähigkeit, 
des  Organismus  unter  l m ständen  erhöhen.  Mehr  zu  leisten  ist  kein 
< urort  iui  Stande.  Das  aber  leisten  zu  können,  ist  schon  sehr  aner- 
kennenswert h. 

1' ranzensbad  und  andere  eisenhaltige  Mineralquellen  haben 
es  bisher  noch  nie  dahin  gebracht,  als  Curorte  für  Schwindsüchtige 
zu  gelten  und  sind  sie  ja  auch  für  ganz  andere  Krankheiten  oft  sehr 
heilsam  und  werthvoll.  Dass  schwächliche  Constitutionen  bei  tnber- 
culoser  Anlage,  noch  frei  von  bestehender  eigentlicher  Lungenkrank- 
heit dort  und  besonders  in  der  reinen  Luft  von  Franzensbad  Kräfti- 
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gung  finden  können,  ist  Alles,  was  man  in  dieser  Beziehung  vor- 

ö 

langen  kann. 

Molken  euren.  Bereits  bei  Gelegenheit  der  Behandlung  des 
chronischen  Katarrhs  habe  ich  mich  gegen  die  Molkencureu  bei  die- 
sem ausgesprochen.  Noch  viel  entschiedener  muss  ich  von  jeder  Mol- 
kencur  abratlien  , sobald  es  sich  um  Tuberculose  handelt,  ich  habe 
viele  Jahre  selbst  Molkencureu  bei  dieser  Krankheit  verordnet,  bin 
aber,  trotz  der  guten  Lage  und  nicht  selten  klimatisch  vortrefflich 
wirkenden  Molkencurorte  von  Jahr  zu  Jahr  von  ihrer  Anwendung  bei 
Tuberculösen  immer  mehr  zurückgekommeu , da  ich  n i e von  den 
Molken  allein,  welche  ich  sehr  oft  auch  im  Wohnort  der  Kranken 
habe  trinken  lassen,  auch  nur  die  geringste  Einwirkung  auf  Tuber- 
culose beobachtet  habe.  In  meinem  Werke  über  Milch-  und  Molken- 
curen  (Berlin  180!*)  habe  ich  nachgewiesen,  dass  nach  den  einstim- 
migen Berichten  aller  von  mir  consultirten  Lanclwirthe  und  Professoren 
landwirthschaftlicher  Schulen  der  Nährstoff  der  Molken  äusserst  gering 
anzuschlagen  ist  und  dass  auch  der  Werth  der  Molken  als  Medicameut 
gleich  Null  ist.  Die  Nährbestandtheile  der  Milch  sind  zum  grossen  Theil 
künstlich  ausgefällt,  die  übrig  bleibenden  Salze  finden  sich  in  sein- 
geringer  Proportion,  aber  viel  reicherund  in  viel  besserer  Combi  nation  in 
der  täglichen  Nahrung;  der  Hauptbestandteil , der  Milchzucker  ist 
eben  nur  Zucker  und  von  sämmtlichen  Zuckerarten  der  am  schwersten 
verdauliche  mit  der  ausgesprochensten  Tendenz,  sich  in  Milchsäure 
umzuwandeln,  dadurch  den  Magen-  und  Darmkanal  zu  reizen  und  bei 
irgendwie  curmässiger  Menge  der  Molken  genommen,  Katarrh  in  den 
Verdauungsorganen  hervorzurufen.  Hätte  ich  je  wirklich  constatirt. 
dass  Molken  den  Hustenreiz  mildern,  die  Expectoration  fordern , die 
Entzündungsheerde  der  Lungen  lösen  , die  erweichten  Heerde  nach 
Ausstossung  der  abgestorbenen  Massen  zur  Vernarbung  stimmen  , so 
würde  ich  darin  einen  flagranten  Widerspruch  gegen  alle  bekannten 
Gesetze  der  Physik  und  der  Chemie  des  normalen  und  kranken  Stoff- 
wechsels finden.  Einen  derartigen  Widerspruch  aber  habe  ich  nie 
constatirt,  seitdem  ich,  von  der  hirnlosen  Routine  der  Tradition  ab- 
weichend, bemüht  war,  mir  von  der  Wirkung  der  Molken  genaue 
Rechenschaft  zu  geben. 

Betrachten  wir  die  Molkencurorte  vom  klimatischen  Standpunkt 
aus,  so  sehen  wir  , dass  sie  meist  gut  gelegen  siud  ; gewöhnlich  im 
Gebirge,  in  Norddeutschland  auf  einer  Höhe  von  3 — 500  Meter,  in 
der  Schweiz  auf  der  von  6—1200  Meter,  in  gesunder,  reiuer  Gebirgs- 
luft,  bei  geschützter  Lage.  Deshalb  haben  auch  schon  seit  der  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts  in  der  Schweiz  die  Aelpler  durch  die  Leicht- 
gläubigkeit der  Aerzte  aus  diesem  Abfall  der  Käsebereitung  sehr 
grossen  Nutzen  gezogen.  Dass  dergleichen  Vorurtheile  unsrer  Zeit 
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unwürdig  sind,  ist  am  Ende  selbstverständlich.  Viel  rationeller  wäre 
e*.  schweizer  Molkencurorte.  wie  Gais,  Weissbad,  Heinrichsbad,  Hey- 
den, Weissenstein  etc.,  sowie  die  mannigfachen  des  Tyrols,  des  bai- 
rischen Hochlandes,  des  Mittel-  und  Norddeutschen  Gebirges,  der 
Karpathen  etc.  in  klimatische  Curorte  mit  Milchcur  als  Sommerauf- 
enthalt einrichten  zu  lassen,  wobei  es  aber  wichtig  wäre,  dass  die 
Kranken  ihren  Aufenlhalt  nicht  auf  Wochen,  sondern  auf  Monate 
einrichten.  Die  schüchterne  Frage:  was  soll  aus  unsere  Molkenan- 
stalten werden  V hat  vor  Allem  nur  Gründerwerth ; ein  wenig  Scharf- 
blick und  gesunder  Menschenverstand  giebt  aber  als  Faeit  einer  guten 
Berechnung  grossen  Vortheil  zu  Gunsten  meines  Vorschlags. 

Traubencure n.  Haben  wir  den  Milchzucker  aus  der  Reihe 
der  Mittel  gegen  Schwindsucht  gestrichen,  so  können  wir  das  Gleiche 
mit  seinem  nahen  V erwandten,  dem  Traubenzucker  tbun.  Die  Trau- 
ben gehören  zwar  zu  den  angenehmst  schmeckenden  Früchten,  auch 
ist  ihnen  durch  ihre  ganze  chemische  Zusammensetzung  ein  gewisser 
Nährwerth  nicht  abzusprechen.  Als  Ergebniss  aber  einer  grossen 
und  langeu  Erfahrung  über  Traubencureii  stelle  ich  den  Satz  auf: 
dass  ich  niemals  von  einer  Traubeucur  allein  irgend  welche  günstige 
Wirkung  auf  den  V erlauf  der  Luugentuberculose  beobachtet  habe. 
Wie  die  Traubeucuren  früher  und  noch  im  ganzen  ersten  Drittel  die- 
ses Jahrhunderts  verordnet  wurden,  täglich  6 — 8 Pfund  reife  Trauben 
zu  geniesen,  dabei  andere  Nahrung  in  geringer  Menge  zu  nehmen, 
Entbehrungen , zu  denen  noch  in  neuerer  Zeit  ein  Grünberger  Trau- 
beudoctor  Schlafen  auf  hartem  Bett  hinzufügt  (wahrscheinlich  in 
Grünberg  leicht  zu  haben),  hatte  die  Traubeucur  wenigstens  dem 
Schwachsinn  des  Publikums  und  der  Koutiue  vieler  Aerzte  gegenüber 
einen  iiupouirendeu  Nimbus.  Man  musste  aber  bald  bei  einer  Krank- 
heit, bei  welcher  die  Ernährung  so  tief  leidet,  eine  derartige  offenbar 
nachtheilig  aut  sie  einwirkeude  Cur  aufgeben.  Grössere  Mengen  von 
Trauben,  täglich  genossen,  bewirken  nicht  nur  häutig  einen  äusserst 
unangenehmen  Mund-  und  Rachenkatarrh,  sondern  auch  nicht  selten 
Neigung  zu  Darmkatarrh.  \\  ie  sie  bei  diesen  Eigenschaften  gerade  den 
Bronchialkatarrh  günstig  umstimmen  sollen,  würde  mir  nicht  klar  sein, 
wenn  es  wahr  wäre.  Mein  verstorbener  Freund  Curchod1)  in  Vevev 
glaubt  zwar  auch  noch  an  die  weitgehenden  Wirkungen  der  Traubencur 
bei  Brustkrankheiten,  aber  er  giebt  wenigstens  für  ihre  Anwendung 
sehr  vernünftige  Rathschläge,  welche  ganz  mit  dem  übereinstimmen, 
was  ich  als  Arzt  im  Waadtlande  stets  ungeordnet  habe:  eine  gute  und 
stärkende  Diät  zu  beoachten  und  die  Trauben  in  mehreren  Portionen 


1)  Essai  sur  la  eure  de  raisins  etc.  ii  Vevey.  Paris  1860. 
Lebert,  Klinik  II. 
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täglich,  nicht  über  */*  bis  1 Pfund  jedesmal,  eine  Stande  vor  oder 
zwischen  den  Mahlzeiten  nehmen  zu  lassen. 

Sowie  den  Molkeneuren  eine  richtige  aber  falsch  gedeutete  Be- 
obachtung zu  Grunde  liegt  : der  Nutzen  der  Gebirgsluft  bei  den  ge- 
schwächten  1 uberculösen , so  liegt  auch  die  gleiche  günstige,  klima- 
tische \\  irkung  den  Traubencuren  zu  Grunde.  Der  Herbst,  September 
und  die  erste  Hälfte  Oktober  sind  in  der  That  am  Genfer  See,  an 
den  Ufern  des  Rheins,  in  Meran*  sehr  schön,  die  Luft  ist  rein  und 
stärkend,  diese  Zeit  ist  die  angenehmste  im  Jahre  für  schöne  Aus- 
flüge, in  allen  derartigen  renommirten  Curorten,  unter  welchen  die 
ganzen  Ufer  des  Genfersees,  besonders  aber  Vevey,  die  Bucht  von 
Montreux,  sowie  auch  Bex  in  der  Schweiz  obenan  stehen,  sie  bieten  eine 
gewählte  und  gesunde  Küche,  gute  Wohnungen  und  Betten,  vereinigen 
also  alle  Bedingungen  zur  Erholung,  und,  lässt  man  die  Trauben 
massig  und  vorsichtig  gemessen , so  hat  der  Herbstaufenthalt  durch 
die  Traubencur  in  jenen  herrlichen  Theilen  Süddeutschlands , der 
Schweiz  und  Tyrols  zugleich  einen  bestimmten  Zweck,  ohne  welchen 
viele  Kranken  sich  zu  der  entfernten  Reise  kaum  entschliessen  wür- 
den. Traubencuren  üben  also  nach  meiner  Ansicht  auf  Tuberculose 
keinen  Einfluss,  aber  wo  die  Trauben  früh  im  Herbst  reifen,  süss  und 
schmackhaft  werden  und  einen  wirklich  guten  Wein  liefern,  da  isl 
gewöhnlich  für  Tuberculose  ein  guter  Herbstaufenthalt. 

Behandlung  der  tuberculösen  Krankheiten  durch  innere  Arzneimittel. 

Es  giebt  wohl  kaum  eine  Gruppe  von  Arzneimitteln  . kaum  ein 
einziges  unserer  wichtigsten  Hiilfsmittel  der  innern  Therapie,  welches 
man  nicht  gegen  Schwindsucht  gerühmt  hätte . und  doch  giebt  es 
kein  Mittel,  welches  specifiscli  auf  Tuberculose.  einwirkt.  Jede  Me- 
thode, welche  mau  als  direkt  heilend  gerühmt  hat,  ist  nach  vorüber- 
gehendem Glanz  wieder  von  den  Aerzten  verlassen  worden,  um  dann 
oft  später  sich  in  viel  begrenzterer  Anwendung  von  Neuem  einige 
Geltung  zu  verschaffen.  Der  Grund  der  Unsicherheit  dieses  falschen 
Reichthums  liegt,  wenn  wir  selbst  Alles  abrechnen,  was  Lüge  und 
Charlatinismus  ersonnen  und  ausposaunt  haben,  darin,  dass  von  jeher 
und  noch  heute  auf  diesem  Gebiete  sehr  viele  diagnostische  Fehler  in 
der  Praxis  Vorkommen,  dass  die  wenigsten  Aerzte  eingehende  Kennt- 
niss  des  natürlichen  Verlaufes  der  Tuberculose  haben . uud  dass  das 
alleinige  Verdienst  desselben  dann  oft  dem  angewandten  Mittel  zuge- 
schrieben wird.  Säubert  man  nun  auch  diese  Therapie  von  allen 
[Jebertreibungen , so  bleibt  dennoch  manches  recht  Nützliche  und 
Brauchbare  übrig,  bald  das  Allgemeinbefinden  bessernd,  bald  den  ent- 
zündlichen Prozess  inodificirend.  bald  endlich  einzelne  Erscheinungen 
mildernd  oder  verbessernd. 


TuHerculose. 


fill 


Um  stimmende  Mittel.  Lassen  auch  diese  nicht  selten  im 
Stich . so  habe  ich  doch  von  ihnen  eine  hinreichende  Reihe  guter 
Wirkungen  gesellen,  um  ihre  Anwendung,  wenn  auch  in  keiner  Weise 
für  specifiseh,  dennoch  unter  Umständen  für  sehr  nützlich  zu  halten. 

1)  .Jod  und  Jodverbindungen.  Seit  der  Entdeckung  der 
therapeutischen  Eigenschaften  des  -Jods  hoffte  man  in  demselben  das 
Heilmittel  der  Schwindsucht  zu  finden  und  stützte  sich  auf  seinen 
grossen  Nutzen  bei  scrofulösen  Krankheiten.  Nach  einer  Reihe  von 
Enttäuschungen  verwarf  man  dann  wieder  ganz  die  Jodpräparate,  ja 
es  nistete  sich  unter  den  Aerzten  das  Vorurtheil  ein.  dass  .Tod 
bei  Schwindsucht  direkt  schade  und  /u  vermeiden  sei.  Ich  habe 
selbst  diese  Ansicht  so  lange  getheilt,  als  ich  die  Jodpräparate  schüch- 
tern und  nur  vorübergehend  Tubereulösen  verordnete.  Von  andauern- 
den Jodeuren  hatte  ich  selbst  schon  lau  der  Bekanntmachung  meines 
Werks  über  scrofulöse  und  tubereulöse  Krankheiten  vor  bald  einem 
Vierteljahrhundert  die.  günstigen,  ja  auffallenden  Wirkungen  hervor- 
gehoben, welche  ich  Ihm  zu  (4 runde  liegender  coiistitutioneller  Syphilis 
beobachtet  hatte.  Ganz  in  ähnlichem  Sinne  hatte  sich  vorher  auch 
schon  Ri  cord  ausgesprochen;  ferner  gab  ich  auch  damals  zu.  dass 
hei  sehr  langsamem  Verlauf  und  deutlicher  scrofu loser  Anlage  die 
Jodpräparate  einen  günstig  umstiramenden  Einfluss  ausüben  können. 
Sehr  hat  dem  Rufe  des  Jods  bei  dieser  Krankheit  die  innere  An- 
wendung der  Jodtinctur  geschadet,  welche  viel  eher  magen feindlich 
wirkt,  als  das  sowohl  den  Appetit  wie  die  Verdauung  gewöhnlich 
günstig  beeinflussende  Jodkuli.  Einen  viel  ausgedehnteren  Gebrauch 
als  früher  habe  ich  von  diesem  Jodsalz  gemacht . seitdem  ich  mich 
vor  acht  Jahren  bestimmt  für  die  entzündliche  Natur  des  ganzen 
tuberculüsen  Prozesses  ausgesprochen  hatte.  Ich  habe  mir  auch  die 
frage  von  der  specifischen  Wirkung  des  Jods  bei  der  Syphilis  ganz 
anders  beantwortet  als  früher.  Selbst  bei  dieser  Krankheit  kommt 
vor  Allem  die  auti  plastische  Einwirkung  auf  abnorme  Zellen  Wucherung 
in  Betracht,  und  deshalb  zertheilt  Jod  nicht  nur  seihst  umfangreiche 
und  grosse  gummöse  Geschwülste , nicht  nur  die  Itesonders  nächtlich 
schmerzenden  Bindege websw in  herungen  des  Periost’s  und  des  Knochens, 
sondern  auch  ebenso  gut  den  einfachen  hypertrophischen  und  hyper- 
plastischen  Kropf.  Als  energisches  Antiplasticum  gegen  lokale  Zellen- 
wucherungen  hat  Jodkali  noch  den  \ ortheil,  dass  es  durch  günstige 
Mageneinwirkung  auch  das  Allgemeinbefinden  oft  nicht  unmerklich 
verbessert.  Ich  habe  deshalb  vielfach  das  Jodkali  gegen  disseminirte 
bronchopneumonische  Heerde  angewendet,  — in  einer  Reihe  von  Fällen 
erfolglos,  in  allen  unschädlich,  aber  in  merklich  grösserer  Zahl  nütz- 
lich als  die  sonstige  relative  Häufigkeit  des  Stillstandes  der  Krank- 
heit. Bestehen  einmal  f’avernen.  hektisches  Fieber  und  Commntion. 
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so  leistet  keine  Grundbehandlung  etwas  und  auch  nicht  das  Jod.  In 
den  ersten  Entwickelungsphasen  der  Tuberculose  aber  halte  ich  dieses 
Arzneimittel  um  so  mehr  angezeigt,  als  ich  schädliche  Wirkungen 
von  ihm  nicht  beobachtet  habe.  Will  man  von  Jodkali  Nutzen  sehen, 
so  muss  man  es  Monate  lang  gebrauchen  lassen  und  zwar  in  steigen- 
der Dose  von  0,3  bis  1,0 — 2,0  Gramm  täglich  in  Lösung,  etwa 
4 6 Grm.  auf  180,0  Gr.  Wasser  zu  2 — 4 Esslöffeln  täglich,  oder  fast 

noch  bequemer  in  Pillen,  deren  jede  0,1  Jodkali  enthält  und  als  Con- 
stituens  allein  die  gehörige  Menge  von  Extr.  Glycyrrhizae,  also  etwa 
10,0  mit  Extr.  Glycyrrhizae  q.  s.  für  100  Pillen,  bei  heftigem  Husten 
mit  Zusatz  von  einigen  Milligrammen  Extr.  Opii  für  jede  Pille.  Man' 
beginnt  mit  3 — 4mal  täglich  einer  Pille  und  steigt  allmälig  bis  auf 
10  selbst  15  ja  20  in  24  Stunden.  Die  leichte  Absorbirbarkeit  des 
Jodkali  und  die  Abwesenheit  eigentlicher  Magen besch werden  macht 
die  Jodinhalationen  unnütz,  zum  Theil  bewerkstellige  ich  auch  diese 
neben  der  innern  Jodcur  dadurch,  dass  ich  alle  zwei  Tage  die  haupt- 
sächlich erkrankten  obern  Brustpartien  mit  Jodtinctur  reichlich  be- 
streichen lasse,  was  zugleich  örtlich  ableitend  wirkt  und  durch  reich- 
liche Verdunstung  Jodinhalation  zur  Eolge  hat. 

Die  Geschichte  der  Anwendung  der  Joddämpfe  bei  Tuberculose, 
welche  sich  ausführlich  bei  Waldenburg1)  findet,  beweist  nur, 
wie  grossen  Werth  bereits  bedeutende  Aerzte  auf  dieses  Mittel  ge- 
legt haben.  Nachdem  Berton  zuerst  1828  und  Murray  1830  die 
Joddiinste  gegen  Tuberculose  sehr  gerühmt  hatten,  und  zwar  einfach 
durch  Verdunstung  des  angefeuchteten  Jod  s in  einem  offenen  Ge- 
fässe,  über  welches  Wasserdämpfe  strichen,  hat  besonders  Scudamore 
diese  Methode  in  England  popularisirt.  Er  liess  Jod  in  einer  Jodkali- 
lösung in  Verbindung  mit  Tinct.  Conii  durch  einen  Räucherungs- 
apparat in  steigender  Dosis  einathmeu  und  innerlich  Tonica  ge- 
brauchen. Auch  in  Corrigan,  Wilson,  Martin-Solo  n , M a d- 
dock,  Piorry  fand  diese  Methode,  und  besonders  in  letzterem  eifrige 
Anhänger.  Piorry  lässt  30 — 100  Grm.  Tinct.  Jodi  in  einem  Becher 
so  weit  erwärmen,  dass  sich  Jod-  und  Alkoholdämpfe  entwickeln. 
Um  Reizung  der  Luftwege  zu  vermeiden,  inspirirt  der  Kranke  nur 
einmal,  aber  tief  und  wiederholt  diese  Inhalation  von  Zeit  zu  Zeit. 
Ausserdem  giebt  Piorry  noch  innerlich  Kalium  jodatum  zu  1,0 — 3,0 
täglich.  Die  von  Chantroule  empfohlenen  Jodcigarren  können 
für  Raucher  eine  angenehme  Methode  sein,  sind  aber  wohl  meist  ent- 
behrlich. Das  Gleiche  gilt  von  den  Räucherkerzchen  mit  Jod,  wäh- 
rend die  von  Huette  empfohlenen  Dünste  des  .Todäthers  viel  mehr 
Aufmerksamkeit  verdienen.  Man  bedient  sich  eines  Fläschchens,  in 

1)  Lehrbuch  der  respiratorischen  Therapie,  II.  Aufl.  Berl.  1872,  p.  G74etseq. 
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welche«  mau  mit  einer  graduirten  Pipette  1 — 2 Grm.  des  Jodäthers 
bringt,  und  darüber  eine  dünne  Wasserschicht,  um  die  schnelle  Ver- 
dunstung zu  hindern,  daun  hält  man  das  Fläschchen  an  ein  Nasen- 
loch und  lässt  so  den  Aether  einziehen;  15 — 20  Inhalationen  ge- 
nügen, um  Jod  im  I rin  nachweisen  zu  können.  Diese  Inhalationen 
können  2 — 3 auch  4mal  täglich  wiederholt  werden.  Tournbull 
empfiehlt  Inhalationen  von  Jod-Aetliyl.  Als  Gegner  der  Jodinhala- 
tion  finden  wir  Little,  Baudeloque,  Pereira  und  Snow. 

Jodeisen  ist  unter  den  Jodpräparateu  eines  von  denen,  welche 
ich  besonders  geru  anwende.  Von  Dupasquier  zuerst  gegen  diese 
Krankheit  empfohlen,  ist  es  dadurch  in  Miscredit  gerathen,  dass  es 
dieser  als  Speciticuiu  gegen  die  Tuberculose  empfahl,  was  von  Louis 
bereits  widerlegt  wurde.  Macht  man  an  das  Mittel  bescheidenere 
Ansprüche,  so  leistet  es  nicht  selten  bei  wenig  vorgerückter  Phthise 
Ausgezeichnetes.  Ich  besitze  mehrere  Beobachtungen,  in  welchen  mit 
seinem  Beginn  eine  bedeutende  Besserung  eintrat,  welche  nachhaltig 
war.  andere,  in  denen  die  Besserung  weniger  auffallend . aber  doch 
progressiv  und  reell  war.  Ganz  besonders  nützlich  ist  es  auch,  w'eun 
noch  Ueberreste  constitutioneller  Syphilis  mit  im  Spiel  sind.  Das 
reine  Jodeisen  wirkt  mehr  als  Jodpräparat  wie  als  Eisenmittel.  Je 
nachdem  ich  nun  die  eine  oder  die  andere  Wirkung  mehr  wünsche, 
modifieire  ich  die  Anwenduugsart.  Gut  aufbewahrte,  vor  Luft  und 
Licht  geschützte  Jodeisenpillen  sind  das  beste  Präparat,  empfehlens- 
werth  namentlich  in  Form  der  in  Gallerte  eiugehullten  Blancard’schen 
Pillen.  Ich  verordne,  je  nachdem  ich  mehr  oder  weniger  Jodwirkung 
wünsche,  für  jede  Pille  0,03,  0,05  oder  0,06  Jodeisen,  lasse  mit  2 — 
3 mal  täglich  einer  Pille  anfangen  und  steige  allmälig  bis  auf  3 — 4mal 
täglich  zwei  Pillen.  Das  Ferrum  jodatum  saccharatum  zersetzt  sich 
iu  Pulverform  leicht,  deshalb  verordne  ich  es  gewöhnlich  in  Lösung, 
allmälig  steigend,  zu  1 — 4 Gramm  täglich.  Auch  der  officiuelle  Jod- 
visensyrup  ist  sehr  bequem  und  gut  anzuwenden,  3 — 4 Gramm  mit 
100  Grm.  Syrupus  sacchari  und  hiervon  3 — ! — 5mal  täglich  einen 
l'heelöffel.  Wo  ich  eine  etwas  stärkere  Eisenwirkung  wünsche,  gebe 
ich  den  durch  doppelte  Zersetzung  gebildeten  Syrup,  4,0  Jodkali  mit 
2 — 3,0  Ferrum  sulfuricum  in  30,0  Aqua  ciuuamomi  gelöst,  filtrirt 
und  mit  1 50  Grm.  Syrupus  sacchari  oder  Corticum  Aurantiorum  ge- 
mischt, zu  2 — 4 Esslöffel  täglich. 

2)  Der  Lebe  rth rau,  Oleum  jecoris  aselli,  gehört  unstreitig  zu 
den  Arzneimitteln,  welche  in  frühen  Stadien  der  Krankheit,  bei  noch 
nicht  tief  gehenden  Alterationen,  bevor  hektisches  Fieber  und  Ca- 
vernen  vorhanden  sind,  auf  die  Ernährung  günstig  zu  wirken  im 
Stande  sind.  Wie  für  Jodkali  und  -Jodeiseu , mit  welchen  Mitteln 
ich  seinen  Gebrauch  oft  combinire,  ist  auch  für  den  Thran  die  An- 
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Wendung  nicht  blos  aut  die  Fälle  zu  beschränken,  in  denen  eine  sero- 
fulöse  Grundlage  vernmthet  wird.  Vor  allen  Dingen  ist  zu  über- 
wachen, dass  bei  vorsichtigem  und  allmäligem  Steigen  der  Magen 
das  Mittel  gut  verträgt;  wo  dies  Anfangs  nicht  der  Fall  ist,  lasse 
ich  deshalb  theelöffelweise  anfangen,  und  erst  später  Kinderlüffel-  und 
dann  Esslöffelweise,  erst  ein-  dann  zweimal  tätlich  und  wo  er  <'ut 
vertragen  wird,  8 — 1 Esslöffel  im  Tage  nehmen.  Den  gereinigten 
Leberthran,  besonders  den  mittelhelle»  linde  ich  ebenso  wirksam  wie 
den  unreinen,  dunklen  und  trüben  und  angenehmer  zu  nehmen.  Will 
man  das  Mittel  nicht  viele  Monate  lang  nehmen  lassen,  so  fange 
man  es  gar  nicht  erst  an.  Dass  der  Leberthran  nicht  durch  seinen 
Jodgehalt  wirkt,  steht  wohl  jetzt  fest,  dagegen  muss  ich  nach  vielen 
Versuchen  dem  Lieblingssatze  vieler  Skeptiker,  dass  der  Thran  nur 
als  Fett  wirke,  widersprechen.  So  oft  ich  gute  Wirkung  von  dem- 
selben gesehen  habe,  so  bestimmt  habe  ich  meist  grössere  Mengen 
anderer  Oele  und  Fette  wirkungslos  und  nur  dyspeptisch  wirkend 
gefunden.  Auch  ist  ja  Leberthran  eine  von  den  andern  Fetten  sehr 
verschiedene  Substanz.  Oelsäure,  Glycerin  ist  sein  Hauptbestandteil, 
ausserdem  enthält  er  die  Glyceride  der  Palmitin-  und  Stearinsäure: 
die  einiger  flüchtigen  Fettsäuren  und , was  nicht  zu  gering  anzu- 
schlageu  ist,  Gallen bestandtheile.  endlich  noch,  ausser  anderen  Salzen, 
Chlor-,  Jod-  und  Bromsalze. 

Wo  der  Leberthran  auschlägt,  wirkt  er  keineswegs,  wie  behaup- 
tet worden  ist,  allein  als  Fettbildner,  sondern  er  verbessert  die  ganze 
Ernährung,  den  Kräftezustand,  wirkt  günstig  gegen  die  Nachtschweisse, 
den  Husten  und  den  Auswurf  und  kann  durch  diese  gute  Allgemein- 
wirkung auch  den  örtlichen  Prozess  beschränken,  zum  Stillstand 
bringen  oder  verlangsamen.  Damit  stimmen  auch  namentlich  die 
Beobachtungen  englischer,  französischer,  amerikanischer  und  vieler 
deutscher  Aerzte  überein.  Ich  citire  die  folgende  Stelle  aus  K ö h 1 e r’s 
vortrefflichem  Werke  über  Therapie  (8.  Auflage,  Tom.  1.  pug.  8G8)  : 
»Im  ersten  Bericht  wird  der  Satz  aufgestellt,  die  Behandlung  mit 
Leberthran  ergebe  bessere  Resultate,  als  die  mit  jedem  andern  Mittel. 
Nach  mehreren  hundert  Beobachtungen  stand  die  Krankheit  bei  18°/o, 
während  früher  nur  bei  5°/o,  still,  so  dass  die  Kranken  ihrem  Berufe 
wieder  leidlich  obliegen  konnten,  bei  63°/o  besserten  sich  die  Sym- 
ptome, bei  19°/o  gieng  die  Krankheit  unaufhaltsam  ihrem  tödtlichen 
Ende  zu.  Williams  stützt  sein  Urtheil  auf  mehr  als  400  Fälle; 
unter  234  Kranken,  von  welchen  er  eine  genaue  Krankengeschichte 
besitzt,  konnten  !)  den  Thran  nicht  vertragen,  bei  1 9 hatte  er  keine 
Wirkung;  bei  den  übrigen  20ti  stand  die  Krankheit  theils  still,  theils 
schritt  sie  bis  zur  anscheinenden  Genesung  zurück,  dies  auch  im  zwei- 
ten und  dritten  Stadium;  man  beobachtete  im  letzten  Fall  die  schritt- 
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weise  Abnukme  der  physikalischen  Zeichen  der  Tuberkel  ablagerung 
und  ebenso  des  hektischen  Fiebers.  Andere  Zählungen  lauten  weniger 
günstig,  sprechen  aber  doch  noch  laut  für  die  Bedeutung  des  Mittels ; 

wurden  nach  Pav ne-Cotton  31°/o  beträchtlich.  26  mässig,  43 
gar  nicht  gebessert.  In  England  spricht  man  von  einer  Abnahme 
der  Mortalität  durch  den  allgemeinen  Gebrauch  des  Thrans  (Walshe 
805)«. 

Selbstverständlich  sind  die  langsam  und  chronisch  verlaufenden 
Formen  der  Tuberculose,  mit  geringem  Fieber  besonders  Für  die  gün- 
stige Umstimmung  des  Allgemeinbefindens  durch  Leberthran  geeignet. 
Ganz  unbegründet  ist  das  Vorurtheil,  dass  in  der  warmen  -Jahreszeit 
das  Mittel  nicht  vertragen  wird.  Kinder  nehmen  und  vertragen  es 
durchschnittlich  gut;  bei  Erwachsenen  unterscheide  mau  den  Wider- 
willen von  dem  N ich t vertragen  . und  suche  denselben  durch  Ueber- 
redung  uud  Ausdauer  zu  überwinden : bewirkt  er  aber  andauernd 
dyspeptische  Erscheinungen,  oder  bestanden  diese  vorher,  uud  ist  der 
Magen  überhaupt  nicht  in  gutem  Zustande,  so  quäle  man  die  Kranken 
nicht  unnütz  mit  diesem  Mittel.  Ebenso  leistet  er  meist  Nichts, 
wenn  hartnäckiger  Darmkatarrh  mit  Verdacht  auf  Darmgeschwüre 
bestehen.  Natürlich  muss  man  stets  die  Diät  derer,  welche  lange  Zeit 
Leberthran  brauchen  sollen,  sorgfältig  regulireu,  namentlich  saure, 
sehr  fette  uud  unverdauliche  Nahrung  verbieten.  Ich  lasse,  nach 
vielen  Versuchen,  deu  Th  ran  immer  rein  nehmen  und  nur  1 — 2 
Pieifermünzplätzeheu  oder  Chocoladepastillen  oder  einen  Lütiel  Wein, 
Lei  Aermeren  einen  Theelüftel  Branntwein  nachnehmen.  Von  den 
Leberthraneinreibuugen , wie  von  denen  mit  Speck  habe  ich  keine 
andere  W irkung  gesehen,  als  Verunreinigung  der  Haut  und  unange- 
nehmen Geruch. 

Unter  den  Ersatzmitteln  des  Leberthraus  scheint  mir  das  Glycerin 
besondere  Aufmerksamkeit  zu  verdienen,  da  es  einerseits  thee-  bis 
esslöffelweise  mehrmals  täglich  gut  vertragen  wird  und  andererseits 
nach  Walshe  besonders  bei  Kindern  sehr  günstig  auf  das  Allge- 
meinbefinden einzuwirken  scheint.  Mir  fehlt  es  hier  an  persönlicher 
Erfahrung. 

Schon  längst  hatte  ich  gewünscht,  einen  kräftigen  eisenhaltigen 
Leberthran  zu  besitzeu,  welcher  das  Eisen  iu  hinreichender  Menge 
und  vollkommen  gelüst  enthielte,  um  neben  der  regenerativen  Wirkung 
auf  die  Kohlenhydrate  auch  direkt  gleichzeitig  auf  das  Blut  einzu- 
wirkeu,  wobei  die  günstige  Einwirkung  des  Eisens  auf  die  Mageu- 
uml  Dam  Verdauung,  die  des  Leberthraus  auf  das  Allgemeinbefinden 
um  erhöhen,  seine  Annehmbarkeit  vom  Magen  aus  aber  merklich  er- 
leichtern kann. 

Nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  ist  es  mir  endlich  gelungen, 
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durch  uuseru  vortreft liehen  Hospitalapotheker  Herrn  Müller  einen 
sehr  brauchbaren  und  guten  Eisen thran  zu  bekommen , welchen  ich 
nach  meinen  Ergebnissen  sehr  empfehlen  kann.  Ich  habe  Herrn 
Müller  gebeten,  mir  auch  über  die  bisherigen  käuflichen  aber  un- 
brauchbaren eisenhaltigen  Leberthranpräparate  einigen  Aufschluss  zu 
verschaffen  und  habe  von  ihm  die  folgende  Notiz  erhalten:  »Schon 
lange  hat  man  sich  bemüht , einen  Eisenleberthran  darzustellen,  und 
existiren  einige  \ orschriften  darüber.  So  lässt  man  am  Rhein  Leber- 
thran  14  Tage  im  Dampfapparat  auf  metallisches  Eisen  ein  wirken. 
An  andern  Orten  stellt  man  auf  ziemlich  umständlichem  Wege  ein 
fettsaures  Eisenoxydul  dar  und  löst  dies  im  Thran.  Beide  Bereitungs- 
arten sind  mindestens  langwierig:  erstere  hat  noch  den  Fehler,  dass 
durch  das  lauge  Erwärmen  der  Thran  ranzig  wird  und  jedenfalls 
auch  nur  die  dadurch  frei  werdende  Fettsäure  mehr  oder  weniger 
von  dem  metallischen  Eisen  löst.« 

Nach  dem  Beispiele  eines  Pariser  brauchbaren,  aber  schwächeren 
Präparates  habe  ich  eisenhaltigen  Thran  mit  beuzoesaurem  Eisenoxyd 
anfertigen  lassen  und  später  auch  nach  dem  Vorbilde  der  hiesigen 
Werner’schen  Apotheke  jodeisenhaltigen  Thran.  Beide  fanden  in  der 
Praxis  häutig  ihre  Anwendung  und  sind  schon  jetzt  nach  einem  Jahre 
von  den  Aerzten  mehrerer  Länder  angenommen  worden. 

Darstellung  des  benzoesauren  eisenoxydhaltigen 
Leberthrans.  1 Theil  des  durch  Fällen  einer  möglichst  neutralen 
Eisenchlorid-Lösung  mit  beuzoesaurem  Ammoniak  dargestellten  ben- 
zoesauren Eisenoxyds  wird  mit  100  Theilen  weissem  Leberthran  unter 
häufigem  Umschütteln  .'S  Tage  lang  bei  einer  Temperatur  von  60 — 
40°  C.  zusammengebracht  und  dann  filtrirt.  Es  hat  sich  der  grösste 
Theil  des  benzoesauren  Eisenoxyds  gelöst  und  dem  Thran  dadurch 
eine  braungelbe  Farbe  ertheilt.  Derselbe  enthält  nahe  l°/o  benzoe- 
saures  Eisenoxyd. 

Darstellung  des  Jodeisen-Leber  thran  s.  Man  löst 
durch  Reiben  1 Theil  Jod  in  200  Theilen  Leberthran,  fügt  zu  dieser 
Lösung  '/*  Theil  pulverisirtes  Eisen  und  schüttelt  ohne  Anwendung 
von  Wärme  fleissig  um.  Die  Verbindung  des  Jods  mit  dem  Eisen 
"feht  bald  vor  sich.  Man  lässt  absetzen  und  filtrirt.  Der  dadurch 

n 

gewonnene  */* °/°  Jodeisen  enthaltende  Thran  hat  eine  dunkelbraune 
Farbe,  ist  aber  völlig  klar.  Ein  Esslötfel  enthält  aut  10  brm.  be- 
rechnet 0,05  Jodeisen.  Ganz  nach  Wunsch  kann  man  diesen  (»ehali 
an  Jodeisen  vermehren. 

Die  Lösung  des  benzoesauren  Eisenoxyds  in  Leberthran  entspricht 
ganz  meinem  Wunsche,  einen  1 °/o  Eisenthran  zu  bekommen,  und  zwai 
wo  möglich  mit  l°/o  metallischem  Eisen.  Dieser  Ihran  wird,  so  viel 
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ich  bereits  beobachtet  habe,  vortreff'li^i  vertragen  und  in  den  gleichen 
Gaben  wie  gewöhnlicher  Leberthran  verordnet. 

3)  Eisen  p r ii  p a r a t e.  Es  ist  eine  sonderbare  Erscheinung  in 
unserer  modernen  Therapie,  dass,  wie  auch  sonst  auf  dem  geistigen 
Gebiet,  der  absolute  Unglaube  den  Aberglauben  nicht  ausschliesst. 
So  bietet  die  Tradition  gegen  die  Anwendung  des  Eisens  bei  Lungen- 
tubereulose  immer  wieder  das  Yorurtheil.  dass  Eisen  bei  dieser  Krank- 
heit Fieber  erregt  und  Blutungen  hervorruft . und  so  hat  man  denn 
auch  seinen  Gebrauch  nur  auf  die  seltenen  Fälle  beschränkt,  in  wel- 
chen die  ausgesprochenste  Anämie  und  Chlorose  von  Anfang  an  be- 
stehen. Man  hat  sich  aber  nie  die  Frage  gestellt , wie  ein  Metall, 
das  auf  den  Magen  so  günstig  eiuwirkt . und  für  die  normale  Be- 
schaffenheit der  rothen  Blutkörperchen  so  sehr  nothweudig  ist,  Fieber 
erregen  kann.  Giebt  es  überhaupt  ein  Arzneimittel,  von  welchem 
experimentell  und  klinisch  nachgewiesen  wäre,  dass  es  pyrogen  wirkt  ? 
Und  auf  welche  eolossale  Absurditäten  würde  man  kommen,  wenn 
man  erklären  wo'llte.  in  welcher  Art  Lungenblutungeu  durch  Eisen 
hervorgerufeu  würden,  bei  denen  ja  doch  das  Angreifen  der  Gefass- 
wäude  durch  Fortleitung  des  E u t zii n d u n gsp rozesses  die  Hauptrolle 
spielt. 

Dass  man  die  eisenhaltigen  Stahlwässer  mit  Vorsicht  gebraucht, 
hat  einen  ganz  andern  Grund.  Einerseits  sind  sie  als  Eisenpräparate 
geradezu  unbedeutend,  da  die  stärksten  kaum  in  500  Grm.  mehr  me- 
tallisches Eisen  enthalten  als  0,01,  und  andererseits  sind  sie  so  reich 
an  Kohlensäure,  dass  sie  schon  deshalb  hier  nicht  recht  passen.  Frei- 
lich wäre  auch  noch  festzustellen,  ob  in  Wirklichkeit  ein  reichlicher 
Kohlensäuregehalt  Lungenblutungen  zu  begünstigen  im  Stande  sei, 
wie  behauptet  wird.  Viel  wichtiger  aber  scheint  mir  das  erstere  Ar- 
gument. Aus  dem  gleichen  Grunde  habe  ich  auch  die  jodhaltigen 
Mineralwässer  nicht  bei  der  Jodbehandlung  erwähnt,  da  auch  sie  nur 
minimale  Quantitäten  dieses  Metalloids  enthalten.  Dass  Eisen  ebenso- 
wenig  ein  Specificum  gegen  Tnberenlose  ist  wie  Jod  und  Thran,  ist 
selbstverständlich,  aber  ebenso  sicher  steht  fest,  dass  es  zu  den  besten 
Mitteln  gehört,  welche  die  Ernährung  und  das  Allgemeinbefinden  zu 
bessern  im  Stande  sind,  und  so  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organis- 
mus erhöhen , worauf  ja  sehr  viel  ankommt.  Deshalb  wende  ich 
auch  immer  mehr  die  Eisenpräparate  in  frühen  und  selbst  in  vorge- 
rückteren Stadien  an.  so  lange  noch  uicht  andauerndes  Fieber,  colli- 
quative  Erscheinungen  und  vorgerückter  Marasmus  jeden  andern  als 
ganz  palliativ  wirkenden  Arzneigebrauch  unnütz  machen.  Dass  übri- 
gens auch  von  jeher  und  noch  in  unsern  Tagen  Aerzte  das  Eisen 
bei  dieser  Krankheit  hoch  geschätzt  haben,  beweist  der  zur  Zeit  grosse 
Hut  der  Griffith’scheu  Mixtur,  sowie  das  Empfehlen  des  Eisens  durch 
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Manuel  \v ie  ( anstatt,  Grisolle,  Wunderlich,  N i e ui c v e r etc. 
Wenn  letzterer  wieder  auf  die  ( iriffith’sehe  Mixtur  zurückgreift,  so 
ist  dies  zum  mindesten  sonderbar,  denn  sie  ist  eine  unrationelle  und 
eomplicirte  Mischung  aus  Myrrhe.  Kali  carbonicuni,  Ferrum  sulfuri- 
eum  in  Aqua  Menthae  gelöst,  mit  Syr.  Althaeae  versiisst.  Hat  man 
nicht  Grund,  das  Jodeisen  zu  geben  und  vertraut  man  mit  liecht 
nicht  dem  überaus  metallarmen  Eisensalmiak . so  bleiben  noch  alle 
die  besten , täglich  gebrauchten  Eisensalze  und  Tincturen : Ferrum 
lacticum.  citricum,  hydrogenio  reductum,  Tinct.  Ferri  pommati,  aeetici. 
muriatici  etc.  Jeder  kann  hier  sein  Liebliugspräparat  verordnen. 
Sehr  gern  verschreibe  ich  Pillen,  deren  jede  0,0 '>  bis  0,00  Ferrum 
lacticum  und  als  Gonstituens  Extr.  Meuyanthid.  trifoliati  (Extr.  Tri- 
lolii)  oder  Extr.  Gentianae  enthält,  zu  dreimal  täglich  ein  bis  zwei 
Pillen.  Kann  man,  wie  oben  auseiuandergesetzt  worden  ist,  Eisen 
und  Eeberthran  zugleich  geben,  so  ist  dies  ein  grosser  Vortheil.  Wird 
der  Thran  nicht  vertragen,  so  ist  das  Eisen  allein  anzuwenden,  man 
kann  demselben  je  nach  Entständen  milde  Narcotica  des  Hustenreizes 
wegen  zusetzen. 

4)  Mang  an  hat  sich  als  Ersatzmittel  oder  Uival  des  Eisens 
nicht  bestätigt. 

5)  Arsen  sowohl  als  arsenige  Säure.  Arsenicum  albuni,  Acidum 
arseuieosum  wie  als  Fowler  sche  Solution,  Kali  arsenicosum  solutum, 
sind  zu  wiederholten  Malen  bei  tuberculösen  Erkrankungen  sehr  ge- 
rühmt worden.  Ich  habe  das  Mittel  viel  und  anhaltend  versucht, 
von  ihm  aber  nur  eine  vorübergehende  Verbesserung  der  Ernährung 
gesehen.  Ich  habe  durchschnittlich  nicht  über  1 Milligramm  Acidum 
arsenicosum  pro  Dosi  verordnet . und  bin  in  der  Hegel  nicht  über 
0,003  bis  höchstens  0,005  in  li ! Stunden  gestiegen.  Die  kleinen 
Milligrammdosen  kann  man  dem  Eisen  zufügen  und  erhöht  dadurch 
seine  Wirksamkeit,  und  wo  es  mehr  auf  die  antipyretische,  freilich 
hier  sehr  ungewisse  Wirkung  des  Arsens  ankommt,  kann  man  auch 
das  Mittel  mit  Chinin  verbunden  geben.  Man  höre  auf  oder  gehe  zu 
kleineren  Dosen  zurück,  sobald  Magendrücken,  Durchfall  oder  sonst 
irgend  welche  Reizung  des  Darmkanals  entsteht. 

6)  Quecksilberpräparate.  Quecksilber  ist  bekanntlich  das 
eingreifendste  Antiplasticum,  welches  wir  besitzen,  und  hat  ausserdem 
noch  die  Eigenschaft,  dass  es  bei  constitutioneller  Syphilis  das  erste 
und  beste  aller  Arzneimittel  ist.  Nun  hat  schon  dadurch  dieses  Me- 
tall ein  nicht  unbeträchtliches  Feld  der  \V  irkung  bei  tuberculösen 
Erkrankungen , dass  Tuberculose  sehr  häutig  sich  auf  syphilitischem 
Hoden  entwickelt,  und  zwar  nicht  blos  im  \ erlaufe  andauernder  In- 
fectiou , sondern  auch  noch  spät  bei  Abkömmlingen  früher  syphiliti- 
scher Eltern.  Oft  bin  ich  in  meiner  Praxis  dem  Vorurtheil  begegnet. 
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tlürt.s  wenn  ein  Syphilitischer  tuberculös  wurde,  sofort  mit  aller  Queck- 
silberbehandlung aufgehört  werden  müsse.  Als  Satz  einer  sehr  be- 
stimmten und  hinreichenden  Erfahrung  stelle  ich  im  Gegentheil  die 
Behauptung  auf:  dass,  wenn  c o n st i tu t i o n el 1 Syphiliti- 
sche tuberculös  werden  oder  es  schon  sind,  nur  die 
eingreifendste  Quecksilbercur,  oft  noch  vom  iuuern 
Gebrauche  des  Jodkali  unterstützt,  im  Stande  ist,  der 
Krankheit  Einhalt  zu  thun,  ja  mitunter  ganz  unver- 
hoffte Heilung  herbei/,  u f ii  h r e n.  Bei  der  so  häutigen  und 
unangenehmen  Magen-  und  Darmreizung  durch  iunern  Quecksilber- 
gebrauch , ziehe  ich  den  äusserlicheu,  durch  tägliche  Einreibungen 
von  2,0  grauer  Salbe  2,  3 auch  1 Wochen  lang  vor.  und  wende 
auch  mitunter  das  Einfuhren  von  Suppositorieu  Morgens  und  Abends 
an,  jedes  aus  0,5  l’ngt.  Hydrargyri  mit  1,0  Butvrum  Caeao  ge- 
mischt an. 

Von  der  Thatsache  ausgehend,  dass  Quecksilber  auch  als  Auti- 
syphiliticuni  besonders  antiplastisch  auf  pathologische  Zellenwucherung 
wirkt,  ohne  diese  Einwirkung  bei  vorsichtigem  Gebrauch  sonst  auf 
den  Organismus  auszuühen.  habe  ich  auch  angefangen,  den  äusseren 
Gebrauch  dieses  Mittels  l>ei  beginnender  und  nicht  weit  vorgeschrit- 
tener Toberculose,  auch  wenn  jeder  Verdacht  aut  syphilitische  Bei- 
mischung fehlt,  zu  versuchen.  Die  Zeit  ist  noch  zu  kurz,  um  einen 
Schluss  zu  ziehen.  Nur  kann  ich  sagen,  dass,  wenn  man  den  Speichel- 
Muss  vermeidet,  was  nicht  schwer  ist.  diese  Cur  vortrefflich  vertragen 
wird. 

Andere  umstimmende  Mittel,  welche  die  Ernährung  verbessern 
-sollen,  wie  Gold,  wie  Schwefel,  habe  ich  wirkungslos  gefunden.  Das 
Gleiche  gilt  von  den  Chloralkalien  und  den  sonstig  combinirten  al- 
kalischen Salzen  und  Erden. 

7 ) Die  K a 1 k s a 1 z e und  Präparate  haben  sich  ei  ner  länge- 
ren , noch  heute  fort  bestehenden  Gunst  zu  erfreuen.  Man  stützt  sich 
auf  die  günstige  Wirkung  kalkhaltiger  Mineralwasser  wie  Lipp- 
springe,  V\  e i s s e n b n r g.  Die  theoretisirende  Erklärung , dass 
Kalk  die  \ erkalkung  der  Tuberkeln  begünstigen  müsse,  kann  wohl 
kaum  ernst  genommen  werden.  Der  verkreidende  Entzünduugskeerd 
enthält  nur  für  den  in  der  Chemie  Unwissenden  viel  Kalk,  und  kann 
man  ein  zufälliges  Produkt  der  \\  asserresorption  bei  rückgängiger 
und  degenerativer  Metamorphose  als  das  Mittel  betrachten,  diese  Um- 
wandlung hervorzurufen  V Meine  persönliche  Erfahrung  ist  dem 
Gebrauche  des  Kalks  hei  Tuberculose  nicht  günstig;  ich  habe  weder 
gute  noch  schlechte  Wirkung  von  ihm  gesehen,  indessen  ist  Kalk 
seit  den  Empfehlungen  von  Beddoes,  welcher  die  Calcaria  muria- 
tica,  das  Calcium  chloratum  in  Lösung  zu  0,3 — 0,0  3 — 4mal  täg- 
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lieh  empfahl,  immer  wieder  gegen  diese  Krankheit  verordnet  worden. 
Schon  Schmucker,  später  besonders  euglische  Aerzte,  und  auch 
noch  in  neuester  Zeit  deutsche  Aerzte  von  grosser  Erfahrung  em- 
pfehlen die  A(jua  Calcis  allein  oder  mit  Milch  als  Getränk.  Da  nur 
1 Theil  Kalkerdehydrat  in  (i — 700  Theilen  Wasser  löslich  ist,  ist 
die  Calcaria  soluta  eine  den  Mineralwässern  ähnliche  Mischung  und 
wird  besonders  mit  Milch  sehr  gut  vertragen.  Auch  die  Calcaria 
•subphosphorosa  wird  in  ähnlichen  Dosen  wie  das  Calcium  chloratum 
gegeben.  Sehr  gebräuchlich  ist  auch  die  Calcaria  hypochlorosa  in 
Lösung  oder  in  Trochiscen. 

8)  Brechmittel,  besonders  Brech Weinstein  und  sonstige  An- 
timonpräparate sind  von  Männern  wie  11  u f e 1 a n d , M ortou, 
Heid  etc.  gerühmt  worden.  Ich  habe  wohl  kaum  nöthig,  ihre  Un- 
tauglichkeit bei  dieser  Krankheit  zu  motiviren.  Man  lese  übrigens  nur 
die  älteren  Indicationen  ihrer  Anwendung  bei  »gastrischem  Husten«, 
bei  »Phthisis  pituitosa«,  um  hierüber  vollkommen  aufgeklärt  zu  sein. 
Auffallen  kann  es  dann  auch  nicht,  dass  man  ihren  Gebrauch,  wie 
Morton,  mit  Blutentziehungen  eombinirte.  Dass  wir  auch  diese 
heutzutage  nur  höchst  ausnahmsweise  Phthisikern  rathen  und  längst  die 
Zusammengehörigkeit  der  Entzündung  und  Blutentziehungen  als  einen 
Irrthum  erkannt  haben,  ist  selbstverständlich.  Ebenso  gehören  die 
früher  gebräuchlichen  Mittel.  Adstringentien , wie  Alaun,  Tannin, 
Säuren,  Blei  etc.,  sowie  Antiseptica  wie  Chlor,  Asphaltöl,  Aceton, 
Tlieer,  Kreosot  nur  noch  zu  den  untergeordneten , welche  unter 
besondern  Umständen  bei  der  symptomatischen  Behandlung  nützen 
können,  aber  als  Grundheilmittel  der  tuberculösen  Krankheiten  der 
Geschichte  der  Therapie  und  ihrer  Uebertreibungen  angehören.  Wer 
Ausführliches  darüber  erfahren  will,  findet  sie  in  meinem  Werk 
über  Scrofeln  und  Tuberkeln  und  in  der  Köhler  scheu  Therapie. 
Auch  Balsamica,  wie  Myrrhe,  Aromatica,  wie  Wasserfenchel,  Galeopsis 
grandiflora , Herzgifte  wie  Digitalis,  Tonica  wie  Chinapräparate  und 
Amara  haben  vorübergehend  eine  grosse  Bolle  gespielt,  werden  aber 
von  den  besseren  Aerzten  nur  noch  bei  der  symptomatischen  Behand- 
lung angeweudet.  Auch  durch  das  Elcktrisiren  der  Brustmuskeln 
hat  man  die  Schwindsucht  bekämpfen  wollen,  und  hat  auf  diesem 
Gebiete  Niemand  mehr  geleistet  als  Seiler  in  Gent.  Sein  Buch  \oll 
unbegründeter  Behauptungen,  sein  Apparat  von  physikalisch  höchst 
dürftigem  Werth,  seine  Anpreisungen  der  Methode,  dem  Publikum 
wie  den  Patienten  gegenüber,  beweisen,  dass  Schwindelsucht  Gel  mein 
sein  Gebiet  ist,  als  Schwindsucht.  Auch  die  zur  Zeit  sehr  beliebten 
Exutorien  am  Arme  oder  auf  der  Brust,  lange  unterhaltene  Yesicantien, 
Moxen,  Haarseile  etc.  werden  jetzt  nur  noch  für  einzelne  besondeic 
Fälle  ausnahmsweise  in  Anwendung  gezogen. 
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Behandlung  der  hauptsächlichsten  Symptome  und  Lokalisationen 

tuberculöser  Krankheiten. 

Lungentuberculose.  Wir  haben  gesehen,  dass  es  gegen  Tubereu- 
lose kein  specifisches  Mittel  giebt,  dass  man  aber  durch  passende  Hygiene 
sowohl  in  Bezog  auf  Nahrung.  Wohnung.  Beschäftigung,  Lebensart  wie 
Aufenthalt  und  Ortswechsel  den  allgemeinen  Zustand  der  Kranken  in 
einer  Reihe  von  Fällen  günstig  erhalten,  in  andern  widerstandsfähiger 
machen  kann.  Freilich  bleibt  noch  immer  eine  grosse  Reihe  von  Fällen, 
in  welchen  selbst  die  beste  und  vernünftigste  Hygiene  die  Fortschritte 
der  Krankheit  nicht  aufzuhalten  im  Stande  ist.  Was  Klimatologie 
und  Balneotherapie  zu  leisten  im  Stande  sind,  haben  wir  unparteiisch 
dargestellt.  Auch  für  die  arzneiliche  Behandlung  haben  wir  ausein- 
andergesetzt, wie  uns  jedes  specifische  Mittel  fehlt.  Von  den  wenigen 
umstimmenden  Mitteln  haben  wir  die  einen  als  pathologischer  Zelleu- 
wucherung  antiplastisch  entgegentretend , die  andern  als  die  Ernäh- 
rung verbessernd  und  di**  Combination  beider  als  in  einer  Reihe  von 
Fällen  reell  nützlich  dargestellt.  Vou  den  sehr  vielen  gerühmten, 
aber  in  Wirklichkeit  wenig  oder  nichts  leistenden  Arzneimitteln  habe 
ich  keine  Analyse  geben  wollen,  da  dieselbe  nicht  blos  nutzlos  wäre, 
sondern  auch  das  Relief  des  wirklich  Nützlichen  abschwächen  würde. 

Die  symptomatische  und  palliative  Behandlung  aber  ist  von  um 
so  grösserer  Bedeutung,  als  sie  die  mannigfachen  Leiden  der  Kranken 
zu  mildern  im  Staude  ist,  dadurch  aber  den  eventuellen  Stillstand  der 
Krankheit  fördern  kann. 

Husten.  Dieser  ist  für  viele  Kranke  vorübergehend  oder  an- 
dauernd oft  sehr  lästig.  Husten  die  Kranken  den  ganzen  Tag  hin- 
durch, so  lasse  ich  täglich  0,00 — 0,1  Extr.  Opii  in  wässriger  Lösung 
oder  in  einer  Mixtura  gummosa,  stündlich  oder  zweistündlich  esslöffel- 
weise nehmen.  Oft  verordne  ich  auch  3 4 mal  täglich  eine  Pille, 

welche  auf  0,0t»  Chiniuui  muriaticum  und  ebensoviel  Extr.  Trifolii, 
0,01  Extr.  Opii  enthält.  Husten  die  Patienten  besonders  bei  Nacht,  so 
verordne  ich  eine  Pille  von  0,01-0,02  Opiumextraet  am  Abend  und  zwar 
gern  in  \ erbiuduug  mit  0,1  Chinin  wegen  der  Tendenz  zu  Nachtschweis- 
seu,  oder  die  Kranken  nehmen  0,01  Morphium.  Die  Lancaster'schen 
schwarzen  Tropfen  fBlackdrops)  wirken  sehr  mild  beruhigend,  selbst 
wenn  andere  Narcotica  nicht  vertragen  werden.  Mau  giebt  sie  Abends 
zu  0 — fe  10  Tropfen  in  Zuckerwasser.  Auch  die  Tinct.  Opii  beu- 
zoica  zu  .‘10-10  Tropfen  Abends  oder  zu  4,0— 8,0  in  24  »Stunden  in 
einer  Mixtur  ist  mitunter  gut.  Nicht  selten  lasse  ich  3 — 4mal  des 
Inges  bei  häufigem  Hustenreiz  15—20  Tropfen  einer  Mischung  von 
4 Theil  Tinct.  Opii  benzoica  und  1 Theil  Landanum  nehmen.  Auch 
< hloralhydrut  in  refracta  dosi,  2,0  pro  Tag  oder  1,0— 2,0  Abends 
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kann  den  Hustenreiz  sehr  mildern  und  die  Nachtruhe  fördern.  Die 
Blausäurepräparate,  Aqua  laurocerasi,  Aqua  amygdalarum  etc.  dienen 
mehr  als  Hiilfsmittel  neben  dem  Opium.  Hautreize,  verschiedene 
Pflaster,  namentlich  fliegende  Vesicantien  sind  im  Stande,  den  Husten 
zu  mildern.  Sehr  gut  ist  es  auch,  bei  heftigem  Husten  ab  und  zu 
Kl  -ln  tropfen  einer  Lösung  von  0,06  Morphium  hydrochloratum  in 
8 — 10  Oramm  Aq.  amygdalarum  aiuararum  nehmen  zu  lassen.  Das 
(Jodeinum  sulturicum  muss  in  doppelter  Dosis  genommen  werden  wie 
Opiumextract.  wirkt  aber  auch  sehr  beruhigend,  weniger  narkotisirend 
und  bewirkt  nicht  in  gleicher  Art  Verstopfung.  Die  früher  sehr 
beliebte  Cicuta  wird  gegenwärtig  nur  noch  als  Beruhigungsmittel 
in  Form  des  Coniins  gebraucht,  welches  man  mehrmals  täglich  zu 
0,001  - 0,002  in  Pillen  oder  in  Lösung  giebt.  Jedoch  finde  ich  seine 
Wirkung  als  Narcoticum,  die  einzige,  die  ich  kenne,  unsicher.  Das 
Gleiche  kann  ich  von  dem  ebenfalls  als  Beruhigung  für  den  Husten 
berühmten  Kalium  bromatum  sagen,  welches  man  zu  0.5  p.  D.  mehr- 
mals täglich  giebt.  Opium  und  seine  Alkaloide  ist  das  einzige  un- 
entbehrliche Narcoticum  hei  Phthisikern. 

Expectoration.  In  früheren  Stadien  der  Krankheit,  sowie 
auch  nicht  selten  vorübergehend  in  späterer  Zeit  ist  die  Expectoration 
nicht  selten  sehr  erschwert.  Ist  sehr  zäher,  den  Bronchial  Wandungen 
anklebender  Schleim  der  Grund,  so  gehören  zu  den  besten  lösenden 
Mitteln  das  Jodkali  zu  1,0  und  das  Natruui  bicarbonicum  in  Lösung 
zu  3 — 4 Gramm  täglich.  Auch  reichliches  Trinken  von  Brustthee  ist 
hier  förderlich.  Ich  setze  demselben,  wenn  er  längere  Zeit  getrunken 
werden  soll,  die  Hälfte  Herb.  Galeopsidis  grandiflorae  sowie  auch  öf- 
ters Polygala  amara  zu.  Folgender  Brustthee  wird  hier  viel  nach 
meiner  Vorschrift  gebraucht:  R/  Spec.  pectorales  30,0,  Hb.  Galeopsi- 
dis grandiflorae  15,0,  Hb.  Polygalae  amarae  5 — 10,0.  8.  2 Theelöffel 
der  Kräuter  für  eine  Tasse  Tliee.  Die  Expectoration  wird  auch  durch 
Eiuathmen  feuchter  Wasserdämpfe  erleichtert,  sowie  durch  Inhalation 
zerstäubter  Kochsalzlösung  zu  0,3  bis  0.6  auf  30,0  Wasser.  Handelt 
es  sich  um  Schwächezustände  der  austreibenden  Kräfte  des  Bronchial- 
secrets,  so  ist  das  Ainmoniacum  anisatum  solutum  zu  1 — 3 Grm. 
täglich,  in  einer  Mixtur  ein  gutes  Mittel. 

Ist  die  Expectoration  im  Gegentheil  sehr  stark,  so  kann  man 
durch  innerlichen  Gebrauch  des  Alauns,  des  Tannins,  des  essigsauren 
Bleis,  des  schwefelsauren  Eisens  und  durch  Inhalationen  zerstäubter 
adstringirender  Flüssigkeiten  die  zu  starke  Secretion  beschränken. 
Am  geeignetsten  sind  hier  für  das  Inhaliren  Lösungen  von  Alaun 
oder  Tannin,  ebenfalls  zu  0,3— 0,6  auf  30,0  Wasser  oder  auch  Eisen- 
chlorid in  Lösung  zu  1—  2°/o.  Ist  der  Auswurf  sehr  übelriechend, 
so  kann  man  Terpentinöl  in  der  bereits  oft  angegebenen  Art  an- 
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wenden,  aber  noch  besser  wirk!  die  Carbolsäure,  Acidum  carbolicuui. 
oder  phenylicum  in  1 — 2 prozentiger  Lösung.  Milder  wirkt  in  der 
gleichen  Art  das  Theerwasser , zerstäubt  zu  1 — 2 5 i ramm  auf  30 
Gramm  Wasser  oder  Kreosot  zu  0.1 — 0,2  auf  30,0.  Bei  sehr  er- 
schöpften Kranken  mit  reichlichem  Auswurf,  Fieber  etc.  empfiehlt 
Waldenburg  (pag.  6-57 ) die  Carbolsäure  in  einfacher  Dunstinha- 
lation. Man  fülle  ein  kleines  weithalsiges  Fläschchen  mit  lockerer 
Watte  und  begiesse  dieselbe  mit  einer  concentrirten  Solution  von 
Carbolsäure  in  Spiritus  vini  (1  : 2 — 5).  Der  Kranke  habe  das  Fläsch- 
chen stets  neben  seinem  Bette  stehen  , und  mache  von  Zeit  zu  Zeit, 
etwa  stündlich  1 — 4mal,  daraus  mit  offenem  Munde  tiefe  Athemzüge. 
jedesmal  etwa  1-  3 Minuten  lang.  Diese  Art  der  Inhalation  ist  sehr 
bequem  und  für  den  Patienten  wenig  anstrengend.  Innerlich  giebt  man 
neben  diesem  Inhaliren  gegen  Bronchorrhoe  mit  üblem  Geruch  auch 
Theerwasser  allein  oder  mit  Milch,  Kreosot,  Myrrhe,  die  verschiedenen 
Balsame,  und  verbindet  sie  mit  Adstringeutien.  besonders  mit  Eisen- 
präparaten. Luter  diesen  Umständen,  auch  bei  gewöhnlicher  Bron- 
chorrhoe der  Phthisiker  reicht  man  dann  auch  gerne  bittere  Getränke, 
unter  denen  das  isländische  Moos  das  beliebteste  ist.  am  besten  in 
Abkochung  von  15,0  mit  1 Liter  auf  einen  halben  Liter,  oder  als 
Gallerte  oder  auch  als  getrocknete  Gallerte,  welche  ich  in  der  Bres- 
lauer Hospitalapotheke  bereiten  lasse  und  von  welcher  man  1 — 2 
l’heelötfel  in  einem  Glas  Wasser  umgerührt  und  aufgelöst  als  Ge- 
tränk verordnet.  Gern  nehme  ich  auch  zu  der  Abkochung  von  is- 
ländischem Moos  sowie  zu  sonstigen  pectoralen  Getränken  Lichen 
Garageen.  da  es  zu  V«  oder  's  andern  Getränken  zugesetzt . diese 
sehr  reizmildernd  schleimig  macht. 

Lun  gen  1»  1 u t u n gen.  Handelt  es  »ich  blos  um  gefärbte  Sputa 
mit  wenig  Blut  im  Auswurf,  oder  um  eine  einmalige  geringe  Hä- 
moptoe von  einem  oder  wenigen  Esslöffeln  Blut,  so  rathe  man  nur 
Vorsicht  und  Ruhe,  sowie  etwas  Opium  um  den  Hustenreiz  zu  mil- 
dern. Ist  die  Blutung  stärker,  so  muss  sie  bekämpft  werden,  und 
halte  ich  den  Satz  nicht  für  richtig,  dass  man  nicht  einsehreiten  soll, 
wenn  man  an  den  vicarirenden  Charakter  der  Blutung  glaubt.  Vor 
Allem  ist  bei  jeder  etwas  bedeutenden  Lungeublutnug  die  allergrösste 
Ruhe  nothwendig  und  zwar  nicht  blos  in  Bezug  auf  Bewegung,  son- 
dern auch  für  das  Sprechen : ich  verordne  in  solchen  Fällen  voll- 
ständigen Mutismus  und  lasse  die  Kranken  ihre  Wünsche  auf  eine 
1 afel  chreibeu.  Man  lasse  die  Patienten  nicht  zu  sehr  zugedeckt, 
gebe  ihnen  eine  etwas  erhöhte  Kopf-  und  Brustlage . kühles  säuer- 
liches i «etränk,  wie  Citrouenlimonade,  man  empfehle  besonders  Meiden 
jeder  Gemüthsbewegung  und,  da  sowohl  die  Patienten  wie  ihre  ^’m- 
gebnng  durch  Blutspeien  gewöhnlich  sehr  erschreckt  werden,  beruhige 
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•ler  Arzt  sie  durch  die  eigene  Ruhe  und  durch  zuversichtlichen  Zu- 
spruch. Als  Nahrung  gebe  man  ebenfalls  nur  abgekühlte  Getränke, 
am  besten  kalte  Milch.  Kleine  Dosen  Opium,  um  den  Hustenreiz  zu 
mildern,  sind  nur  in  leichteren  Fällen  allein  zu  verordnen:  gewöhn- 
lich muss  man  sie  mit  den  hämostatischen  Mitteln  verbinden.  Nur 
ausnahmsweise  macht  man,  bei  sehr  kräftigen  Individuen  mit  ausge- 
sprochenen Oongestivzuständen  nach  den  Lungen,  einen  kleinen  deri- 
vatorischen  Aderlass  von  200 — Ö00  Gramm,  welcher  mitunter  dann 
allerdings  recht  günstig  auf  die  Blutstillung  einwirkt.  Die  örtlichen 
Blutentziehungen,  wie  Blutegel  am  Anus,  die  von  Cr  u veil  hi  er  als 
Ableitung  angerathenen  um  die  Malleolen  herum  habe  ich  schon  seit 
vielen  Jahren  uicbt  mehr  beim  Blutspeien  verordnet  , dagegen  sind 
wiederholte  zahlreiche,  trockene  Schröpfköpfe  auf  der  Brust,  Senf- 
spiritus auf  der  Magen-  und  unteren  Brustgegend,  derivatorische  Hand- 
bäder mit  Senfniehl  etc.  gute  Ableitungen.  Gerühmt  werden  auch 
ableitende  Klysmata  mit  10— ln  Gramm  ol.  Terebintinae.  Die  von 
manchen  Seiten  so  allgemein  verordnete  Kälte,  durch  oft  erneute, 
kalte  Umschläge  , besonders  auch  durch  mit  Eis  gefüllte  Schweins- 
blase oder  Kautschuckbeutel  kann  zwar  in  schweren  Fällen  von 
reellem  Nutzen  sein,  aber  gewöhnlich  wird  die  Kälte  nicht  vor- 
sichtig genug  augewendet,  die  Kranken  erkälten  sich,  bekommen  den 
Husten  weit  mehr,  selbst  diffuse  Bronchitis;  Kälte  allein  stillt  auch 
gewöhnlich  eine  schwere  Blutung  nicht,  und  deshalb  bin  ich  auch 
mit  ihrer  Anwendung  bei  Hämoptoe  sehr  vorsichtig.  Unter  den  mehr 
äusserlichen  Mitteln  empfehle  ich  noch  die  in  neuerer  Zeit  nach  dem 
Beispiele  Langenbecks  zuerst  gegen  Aneurysmen  empfohlenen 
subcutanen  Ergotininjectionen , jedoch  nicht  in  seiner  weingeistigen 
Form,  sondern  als  Lösung  von  1 Th.  Extr.  Secalis  cornuti  in  8 Th. 
Glycerin  gelöst.  Hiervon  lasse  ich  ein.  auch  mehrmals  täglich  eine 
ganze  Pravaz'sche  Spritze  injiciren.  Ein  heroisches  Mittel  ist  auch 
tlieses  nicht,  nicht  selten  lässt  es  im  Stich,  anderemale,  freilich  selten 
wirkt  es  überraschend  günstig  und  in  noch  andern  Fällen  wirkt  es 
nur  scheinbar,  nämlich  als  das  zuletzt  angewendete  Mittel,  nachdem 
das  hartnäckige  Blutspeien  bereits  die  Neigung  hatte,  von  selbst  auf- 
zuhören.  Man  verwechsle  nicht  dieses  sogenannte  Bonjean’sche  Er- 
gotin,  dieses  eigentliche  wässerige  Mutterkorn-Extract.  mit  dem  wahren 
viel  stärkeren  Wiggers’schen  Ergotin. 

Von  äussern  Mitteln  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  sehr  die 
Inhalation  von  flüssigem  Eisenchlorid  empfohlen.  Waldenburg 
erklärt  sie  zwar  für  reizlos  und  unschädlich  und  darin  hat  er  gewiss 
Recht,  dass  namentlich  tiefe  Inspiration  beim  Blutspeien  eher  nütze, 
als  schade ; dennoch  wendet  er  die  Eisenchloridinhalationen  nur  in 
sehr  schweren  Fällen  an,  da  sonst  die  so  nöthigen  Bewegungen  für 
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den  Kranken  nachtheilig  sein  können.  Wird  aber  die  Inhalation  als 
Stypticnm  verordnet,  was  besonders  bei  beträchtlichen  Blutungen  so- 
fort geschehen  soll,  so  fange  inan  gleich  mit  concentrirteren  Lösungen 
an,  welche  auf  100,0  Wasser  3 — 4 — 5 Gramm  Kerruiu  sesquichloratum 
solutum  enthalten.  Ich  habe  zwar  keine  grosse  Erfahrung  über  dieses 
Mittel  und  habe  von  ihm  mitunter  gute  Wirkung  gesehen,  aber  auch 
anderemale  sehr  wenig,  selbst  in  dieser  conceutrirtereu  Lösung.  Ich 
halte  diese  Methode  daher  für  eine  nicht  zu  verschmähende , aber 
keineswegs  heroische  Hilfsquelle. 

Gehen  wir  nun  zu  der  inneren  Behandlung  über,  so  knüpfe  ich 
auch  hier  vor  Allem  an  das  Ergotin  an.  welches  ich  gern  auch  mit 
Adstriugentien  wir*  Tannin.  Alaun  und  kleinen  Dosen  Opium  verbiude. 
Ich  gebe  hier  die  zwei  von  mir  am  häufigsten  verordneteu  Formen  : 
K.  Extr.  Secales  cornuti  aquos.  (Bonjean),  Aeidi  tannici  ana  1,25, 
Extr.  Opii  0,3,  Extr.  Liqniritiae  q.  ».  ut  tiant  pilnl.  No.  XX.  Cousp. 
D.  8.  Alle  2 — 3 Stunden  1 — 2 Billen  zu  nehmen.  Sehr  häutig  ver- 
ordne ich  ein  Infus.  Secal.  cornuti  aus  8,0  auf  120,0  mit  4,0  Alaun, 
0,0(1  Extr.  Opii  und  30,0  Syr.  Bubi  Idaei,  stündlich  esslöffelweise. 

Bei  fieberhaft  entzündlichen  Zuständen  gebe  ich  auch  gern  ein 
infus.  Digitalis  mit  Adstriugentien  und  mit  Opium,  aber  als  Hämo- 
statieura  in  stärkeren  Dosen  als  gewöhnlich  1,5  bis  2,0  für  ein  Infus 
von  150  180  Gramm.  Gern  verbinde  ich  mit  dieser  Mixtur  3 — 4 

Gramm  Extr.  Ratanhae.  In  manchen  Fällen  sind  auch  die  Mineral- 
säuren  nützlich.  Man  fügt  dem  lufusuni  Digitalis  das  Acidum  snl- 
luricum  dilutuui  zu  2 — ■'»  Grm.  täglich  oder  die  Mixtura  sulfurico-acida 
zu  4 6 Grm.  täglich  hinzu.  Auch  der  innere  Gebrauch  des  Ferrum 

sesquichloratum  solutum  zu  1—2  Gramm  täglich  in  starker  Verdün- 
nung ist  Otters  in  hartnäckigen  Fällen  nützlich.  In  andern  gebe  ich 
zweistündlich  0.0  Alaun  mit  0,00.5  Morphium  hydrochloratum.  Ein 
sehr  populäres  Mittel  ist  das  Kochsalz,  theelöffelweise  halbstündlich, 
mit  Nachtrinken  von  Wasser,  jedoch  habe  ich  von  demselben  nie 
besondere  Wirkung  gesehen.  Das  Gleiche  kann  ich  von  den  balsa- 
mischen Mitteln  sagen,  vom  Copaivbalsaui  namentlich  und  von  dem 
innern  Gebrauch  des  Terpentinöls.  Jedoch  sind  alle  diese  Mittel  nicht 
zu  verschmähen,  denn  mau  ist  genüthigt.  eine  grosse  Zahl  innerer 
unu  äusserer  Mittel  zu  besitzen,  da  die  Blutungen  mitunter  sehr  hart- 
näckig sind  , leicht  wiederkehren  und  je  nach  der  Individualität  des 
halle»  und  des  Kranken  bald  das  eine  bald  das  andere  Mittel  besser 
wirkt. 

Cavernenblutungen  späterer  Periode  sind  ebenso  zu  behandeln 
wie  die  früherer  Zeit,  nur  wende  man  eher  die  tonisirenden  Adstrin- 
gentien , die  Eisenpräparate  inhalirt  und  innerlich  au  und  gehe. 
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wenn  Collaps  droht,  rasch  zu  den  stärksten  Reizmitteln  über:  zum 
Wein,  zum  Moschus  etc. 

Zieht  sich  eine  Lungenblutung  in  die  Länge,  oder  hat  sie  bereits 
aufgehört , so  gehe  man  bald  zu  besserer  Kost  über , besonders  ver- 
binde man  mit  dem  immer  noch  reichlichen  Milchgenuss  Fleischkost, 
Fier  etc.  Noch  längere  Zeit  suche  man  durch  milde  Sedativa  den 
Hustenreiz  zu  massigen.  Während  der  Dauer  der  Blutung,  sowie 
nach  ihrem  Aufhören  sorge  man  für  offenen  Leih  und  bekämpfe  da- 
her etwa  bestehende  Verstopfung  durch  Rici  nusöl,  durch  Ofener  oder 
Friedrichshaller  Bitterwasser,  durch  das  Infusum  Sennae  compositum  etc. 
Man  lasse  diese  Mittel  besonders  in  den  frühen  Morgenstunden  neh- 
men. Bei  noch  kräftigen  Patienten  kann  man  sogar  das  Ofener 
Bitterwasser  (Hunjad-Janos)  mehrere  Tage  lang  in  etwas  stärkerer 
Dose  als  Ableitung  gegen  die  Brustcongestionen  so  verordnen,  dass 
täglich  2 — 3 Ausleerungen  erfolgen.  Noch  lange  haben  Kranke, 
welche  an  lange  dauernden  Blutungen  gelitten  haben , erhitzende 
Getränke,  Erkältung,  anstrengende  Bewegung,  wie  Tanzen,  Berg- 
steigen etc.  sorgsam  zu  meiden.  Sind  die  Kranken  sehr  herunter- 
gekommen, so  zögere  man  nicht,  zu  Eisenpräparaten  andauernd  seine 
Zuflucht  zu  nehmen,  und  kann  hier  der  stahlhaltige  Leberthran  von 
reellem  Nutzen  sein,  muss  aber  längere  Zeit  gebraucht  werden. 

Die  Brustschmerzen  verdienen  besonders  dann  eine  beson- 
dere Beachtung,  wenn  sie  pleuritischen  Ursprungs  sind;  alsdann 
können  trockene  oder  auch  blutige  Schröpfköpfe  rasche  Erleichte- 
rung bringen.  Haben  die  Schmerzen  wie  gewöhnlich  mehr  den  neu- 
ralgischen Charakter,  so  sind  Einreibungen  mit  Chloroformliniment, 
1 Thl.  auf  3 Th.  Mixtura  oleoso-balsamica.  hydropathische  Umschläge, 
welche  man  durch  Liegenlassen  als  warme  nachwirken  lässt,  kleine 
Dosen  Morphium  innerlich  oder  hypodermatisch  gute  Mittel.  Auch 
in  heisses  Terpentinöl  getauchte  Umschläge  werden  als  zugleich  ablei- 
tend wirkend  empfohlen.  Oft  wende  ich  auch  gegen  diese  Schmerzen 
die  häutige  Bepinselung  mit  Jodtinctur  an.  Gegen  mehr  tixe,  das 
Athmen  störende,  dem  Kranken  besonders  unangenehme  Schmerzen 
verordne  man  nicht  zu  unterhaltende  aber  nötigenfalls  zu  wieder- 
holende Vesicantien. 

Die  Athemnoth  ist  bei  manchen  Kranken,  besonders  in 
späterer  Periode  äusserst  peinlich.  Man  bekämpft  sie  mit  den  ver- 
schiedenen Opiumpräparaten  und  lässt  erweichende  oder  narkotische 
Dämpfe  einathmen.  Bei  heftigeren  Anfällen  von  Athemnoth  leistet 
Chloralhydrat  zu  2—4  Grm.  in  je  30  Gr.  Wasser  und  öraugenrinden- 
syrup  theelöftelweise  genommen,  oft  rasch  gute  Dienste,  jedoch  gebe  man 
es  nicht  sehr  heruntergekommenen  und  geschwächten  Patienten.  Senf- 
spiritus  zwischen  den  Schultern  oder  auf  die  untere  Brustgegend  appli- 
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cirt,  ist  eine  gute  Ableitung.  Auch  umgebe  ich  die  Kranken  , wenn 
andere  Mittel  nichts  helfen . mit  einer  Atmosphäre  vou  Aether-  oder 
Chloroformdämpfen,  indem  ich  diese  auf  das  Kopfkissen  der  Kranken 
giesse  , oder  auf  Baumwolle  aus  einer  Porzellanschale  athmen  lasse, 
wobei  die  Kranken  die  so  entweichenden  Dämpfe  ab  und  zu  tief 
•‘inziehen.  Intenseres  Chloroformiren  wäre,  besonders  bei  geschwächten 
Kranken,  nicht  ungefährlich. 

Das  Fieber  verlangt  meist  keine  besondere  Behandlung  und 
ist  ja  überhaupt  nur  durch  Verbesserung  des  ganzen  Kraukheits- 
prozesses  oder  Aufhören  stark  pyrogener  Complicationen  zu  mildern. 
Indessen  sind  namentlich  im  Anfänge  die  regelmässigen  Anfälle  hek- 
tischen Fiebers,  welche  mit  Frost  in  den  Vormittagsstunden  beginnen, 
für  die  Kranken  sehr  lästig,  und  hier  wirken  grosse  Chinindosen  zu 
0,3 — 0,5  :>  tmaf  in  stündlichen  Intervallen  wiederholt,  wenigstens 
vorübergehend  günstig.  Weniger  auffallend , aber  doch  langsam 
günstig  wirken  kleinere  Chinindosen,  längere  Zeit  gebraucht  3 — 4 mal 
täglich  zu  0,12  bis  0,2,  und  lasse  ich  gern  jeder  Pille  von  Chinium 
muriaticum  bei  häufigem  und  lästigem  Husten  0,01  Extr.  Öpii  zu- 
setzen. Erhöht  wird  die  milde,  antipyretische  und  leicht  tonisirende 
Wirkung  solcher  Chinindosen  durch  Zusatz  von  0,001  Acidum  arse- 
nicosura  auf  jedes  Decigraintn  Chinin.  Mau  übertreibe  jedoch  na- 
mentlich deu  Gebrauch  grösserer  Chinindosen  nicht , da  sie  auf  die 
Dauer  dem  Magen  schädlich  sind  und  dann  nicht  mehr  nützen.  Wäh- 
rend der  Fieberau fälle  sind  kühlende  Getränke,  wie  Citronenlimonade, 
Selterser wasser  mit  Himbeersyrup  mitunter  sehr  labend.  Bei  andauern- 
dem Fieber  leidet  auch  gewöhnlich  der  Appetit , deshalb  muss  man 
während  desselben  eine  stoffarme  re  Nahrung,  weniger  stickstoffreich, 
mehr  Kohlenhydrate  enthaltend . stets  aber  auch  reichlichen  Milch- 
genuss ratlien.  Auch  müssen  die  Hauptmahlzeiten  vor  die  Tageszeiten 
verlegt  werden,  von  welchen  an  das  Fieber  sich  steigert,  besonders 
wenn  Nachmittags,  oder  nach  demseloen . wenn  es  Vormittags  be- 
ginnt. 

Nacht  sch  w (‘iss  e sind  ein  sehr  lästiges  Symptom  im  zweiten 
Stadium.  Gegen  dieselben  schlug  man  vielerlei  vor.  Am  besten 
wirken  Abends  oder  in  der  Nacht  2 — 3 Pillen  von  0,06 — 0,1  salz- 
sauren  Chinins  oder,  des  billigeren  Preises  wegen,  des  Cinchonins.  Von 
dem  viel  gerühmten  Lerchenschwamm,  Agaricus  albus,  habe  ich  keine 
befriedigende  Wirkung  gesehen.  Besser  wirkt  noch  mitunter  essig- 
saures  Blei,  zu  0,06  Abends,  oder  mehrmals  im  Tage  zu  Q,06 — 0,1. 
Ein  Balvia-Infus,  Abends  kalt  getrunken,  ist  mitunter  nützlich.  Die 
so  oft  empfohlenen  Speckeinreibungen  auf  die  Brust  und  den  übrigen 
Körper,  namentlich  von  Spilsbury  gerühmt,  sind  mitunter  gegen 
die  Nachtschweisse  gut,  meist  aber  nutzlos  und  immer  unreinlich. 
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Man  rathe  diesen  Kranken , sich  nicht  zu  wann  zuzudecken  und  in 
ihrem  Schlafzimmer  eine  Temperatur  von  18—15°  R,  nicht  zu  über- 
schreiten, sowie  vor  dem  Schlafengehen  nichts  Warmes  zu  trinken. 
Haben  die  Patienten  stark  geschwitzt , so  sorge  man  für  gehörige 
Lüftung  des  Zimmers  und  Trocknen  der  Bettstücke , da  sich  sonst 
die  Kranken,  wenn  das  Bett  feucht  bleibt,  leicht  erkälten.  Kalte 
Waschungen  und  Abreibungen,  selbst  kurze  Einwickelqugen  sowie  über- 
haupt massig  angewandte  Hydropathie  wirken  ganz  besonders  günstig 
auf  die  Neigung  zu  profusen  Schweissen.  Ihre  frühe  und  regelmässige 
Anwendung  macht  sogar,  dass  die  Nachtschweisse  nicht  ihre  sonstige 
Intensität  und  Hartnäckigkeit  erreichen. 

Die  Entzündungen  desKehlkofpsund  d e r L u f t r ö h r e 
verlangen  nur  dann  Ansetzen  von  Blutegeln  an  den  Hals , wenn  die 
Kehlkopfgegend  der  Sitz  lebhafter  Schmerzen,  das  Schlingen  erschwert 
und  schmerzhaft  ist,  und  wenn  die  Reizung  des  Kehlkopfs  häufiges, 
ermüdendes  Husten  veranlasst.  Meist  genügen  besänftigende  Ein- 
reibungen und  erweichende  Umschläge,  nebenher  kann  man  den 
Kranken  auch  erweichende  und  narkotische  Dämpfe  einathmen  lassen. 
Ungleich  wichtiger  jedoch  sind  adstringirende  Inhalationen  mit  Alaun, 
Argentum  nitricum  , Tannin  etc.  oder  noch  besser  das  laryngosko- 
pische  Einbringen  dieser  Lösungen  in  den  Kehlkopf  vermittelst  des 
Stürcksehen  Tropfapparats  oder  mit  dem  Schwamm.  Bei  entschie- 
denem chronischem  Verlauf  und  bei  geringerer  Intensität  der  Sym- 
ptome ist  die  Anwendung  von  Hautreizen  in  der  vordem  Halsgegend 
indicirt,  sowie  zeitweises  Aetzen  mit  Höllensteinlösung,  eine  Combi- 
nation,  durch  welche  ich  eine  entschiedene  Erleichterung  in  mehreren 
Fällen  erzielen  konnte.  Ich  halte  in  Bezug  auf  Hautreize  folgende 
Reihenfolge  ein ; erst  verordne  ich  ein  Linimentum  ammoniato-cam- 
phoratum  und  lasse  davon  Morgens  und  Abends  einen  Kaffeelöffel 
voll  um  den  Hals  einreiben.  Ist  dieses  Mittel  nicht  hinreichend,  so 
lasse  ich  bis  zum  Ausbruch  des  Pustelexanthems  Krotonöl  (1  Th.  auf 
8 Th.  Olivenöl)  einreiben,  ln  andern  Fällen  setze  ich  5 — Omal  nach 
einander  in  2 — 8 tägigen  Intervallen  ein  fliegendes  Blaseupflaster  in 
die  Halsgegend.  Auch  haben  mir  mehrfache,  4 — 5 — fi  nach  einander 
gelegte , thalergrosse  Vesicantia  perpetua , welche  jedesmal  bis  zum 
Abfallen  liegen  mussten,  gute  Dienste  geleistet.  Die  Kost  sei  mild  und 
nahrhaft;  hier  ist  die  Milchcur  vorzüglich  am  Platze,  und  die  Kehl- 
kopfssymptome müssen  den  Arzt  nicht  selten  bestimmen,  den  Kranken 
schon  früh  in  ein  südliches  Klima  zu  schicken.  Monateiauges,  voll- 
kommenes Stillschweigen,  oder  bei  Frauen  möglichst  weniges  Sprechen, 
ist  gleichfalls  unumgänglich  nöthig.  Zugleich  bekämpft  man  den 
Husten  mit  Opiaten.  — Schwefelhaltige  Mineralwasser,  wie  Weilbaoh, 
ferner  Ems,  Weissenburg  und  namentlich  auch  Salzbrunn  können  in 
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der  guten  Jahreszeit  zur  Erleichterung  der  Kranken  beitragen.  In 
frühen  Stadien  ist  mitunter  innerer  -lodkaligebrauch  nützlich. 

Bei  der  Lungenentz  ii  u d u n g . welche  bei  den  Phthisikern 
nicht  sehr  zu  fürchten  ist,  verspare  inan  Aderlässe  nur  auf  die  Fälle, 
welche  von  starker  Brustbeklemmung  begleitet  werden  ; blutige  Schrüpf- 
küpfe,  an  der  dem  entzündeten  Lungentheil  entsprechenden  Brust- 
gegend applicirt , sind  bei  der  hier  gewöhnlichen  Verwachsung  der 
beiden  Brustblätter  und  bei  der  Annäherung  zwischen  den  Haarge- 
fässen  der  Lunge  und  den  Hautgefässen  um  so  wirksamer,  jedoch 
auch  nur  bei  intenser  und  schmerzhafter  Entzündung  anzuwenden. 
Den  Brech Weinstein  dürfte  man  nur  verordnen,  wenn  die  Verdauungs- 
organe noch  vollkommen  unversehrt  wären . und  man  nicht  lieber 
die  Ritschersche  Mixtur  versuchen  wollte,  welcher  Oppolzer  in 
der  Behandlung  der  Pneumonie  grosses  Lob  ertheilte.  Sie  ist  fol- 
gende : 

R Inf.  hb.  Digit,  (e  0,6  parat.)  180,0 
Plumbi  acet.  depur.  0,3 — 0,6 
Tinct.  Opii  gtt.  VI — X 
M.  D.  S.  Alle  Stunden  1 Esslöffel  voll. 

Der  Salmiak  in  Auflösung  genügt  bei  nicht  allzuheftiger  Pneu- 
nmnie  der  Tuberculösen.  Ausserdem  hat  man  die  Kranken  vorüber- 
gehend auf  strengere  Diät  zu  setzen,  halte  aber  mit  derselben  wäh- 
rend der  Beconvalescenz  nicht  zu  lange  an. 

Wie  Pneumonie  überhaupt,  behandle  ich  auch  diese  intercurren- 
ten acuten  diffusen  Pneumonieen  der  Phthisiker  jetzt  meist  exspectativ. 

Die  Pleuritis  verlangt  den  < Jebrauch  der  ableitenden  Mittel: 
Schröpfköpfe,  Blaseupttaster  auf  die  Brust,  milde  Purgantien,  nament- 
lich auch  die  Digitalis;  kurz  man  verfahre  wie  bei  der  idiopathischen 
Pleuritis,  vergesse  aber  nicht,  dass  man  es  mit  einer  durch  eine 
schwere  chronische  Krankheit  geschwächten  Constitution  zu  thun  hat. 

Der  Pneumothorax,  eine  noch  viel  schwerere  Affection  als 
ein  plenritisches  Exsudat,  verlangt  eine  palliative  Behandlung,  da 
dieses  Ereigniss  den  Tod  früher  oder  später . Ausnahmsfalle  abge- 
rechnet, unfehlbar  nach  sich  zieht.  Vollkommene  Ruhe  und  der 
Opiumgcbranch  machen  unter  diesen  Lmständen  unsere  therapeuti- 
schen Hilfsquellen  ans,  jedoch  ist  oft  bei  grossen  Ergüssen  und  drin- 
gender Athemnoth , sowie  auch  bei  den  langsam  verlaufenden  Fällen 
die  Thoracocentese  oder  der  Brustschnitt  zu  machen.  Die  Kost  bleibt 
dieselbe  wie  in  den  spätem  Zeiten  der  Krankheit  überhaupt. 

Der  chronische  Gastrokatarrh  der  Tuberkelkranken  ver- 
dient gleich  von  seinem  Erscheinen  an  die  grösste  Aufmerksamkeit. 
Anfangs  bekämpfe  man  ihn  durch  eine  in  Hinsicht  der  Menge  und 
der  Beschaffenheit  der  Nahrungsmittel  streng  geregelte  Diät,  dabei 
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muss  die  Kost  zugleich  nahrhaft  und  milde  sein;  die  einzelnen  Mahl- 
zeiten dürfen  ja  nicht  zu  reichlich  sein , und  müssen  durch  eine  ge- 
hörige Zwischenzeit  von  einander  getrennt  werden.  Sobald  der  Kranke 
über  Appetitlosigkeit  und  Ekel  zu  klagen  anfängt , setze  man  ihn 
ungesäumt  auf  eine  noch  strengere  Diät,  Vichy- Wasser  oder  Biliner 
Sauerbrunnen,  oder  lasse  von  doppelt  kohlensaurem  Natron  eine  Lö- 
sung 3,0— 4,0  auf  den  Tag  nehmen.  Gegen  das  Magenweh  und  Er- 
brechen verordne  man  künstliches  Selterser wasser,  sowie  kleine  Mengen 
von  bismuthhaltigen  Brausepulvern  und  Schlucken  von  Eisstückchen. 

Hat  übrigens  einmal  Erbrechen  begonnen,  und  ist  es  wiederholt 
eingetreten,  so  sind  Milch,  Mehlspeisen,  Fleischbrühsuppen,  allein 
oder  mit  Eigelb,  die  Nahrungsmittel,  welche  noch  am  besten  ver- 
tragen werden.  Solange  als  möglich  jedoch  versuche  man  weuigtens 
wieder  zeiteuweise  eine  gehörige  Fleischkost  und  etwas  Wein.  Neben 
kohlensäurehaltiger  Flüssigkeit  und  Eis  leistet  bei  den  schmerzhaften 
Formen  dieses  Magenkatarrhs  die  Verbindung  von  Bismuth  und  Mor- 
phium, 3mal  täglich  0,3  des  ersteren  und  0,005  des  letzteren  und,  je 
nach  Umständen , ein  grosses  Blasenpflaster  auf  die  Magengegend 
gute  Dienste.  Solchen  Kranken  kann  man  auch  ernährende  Klystiere 
von  guter  Fleischbrühe  und  Eigelb  mit  Zusatz  von  einigen  Tropfen 
Üpiumtinctur , am  besten  die  Leube’schen  Klystiere  mit  l’ancreas- 
Fliissigkeit  bereitet,  mehrmals  täglich  verordnen. 

Die  D i a r r h o e der  Phthisiker  ist,  sobald  sie  einmal  häutig  oder 
selbst  andauernd  geworden  ist,  sehr  schwer  zu  hemmen.  Man  nähre, 
wenn  es  nur  irgend  der  Magen  verträgt,  die  Kranken  mit  gutem  ge- 
bratenen Fleische,  Eiern,  Mehlspeisen,  gebe  ihnen  Morgens  und  Abends 
Ziegen-  oder  Schafmilch  in  geringer  Menge,  lasse  sie  etwas  alten 
Roth  wein  bei  Tische  trinken,  und  meide  grüne  Gemüse,  Früchte  und 
alle  schwerverdauliche  Nahrung.  Von  Arzneimitteln  versuche  man 
zuerst  das  Argentum  nitricum,  allein  oder  mit  Opium,  3— 4mal  täg- 
lich eine  Pille  von  0,02  des  ersteren  und  0,01  des  letzteren.  Auch 
Clysmata  von  Argentum  nitricum  (0,24  auf  120,0)  mit  etwas  Opium- 
tinctur  können  nützen.  Plumbum  acetieum,  Tannin,  Decoctum  album 
Sydenhami  passen  ebenfalls.  Folgende  Mischung  habe  ich  öfters  mit 
Erfolg  angewendet: 

Dct.  Colombo  e 8,0 
radieis  parati  150,0 
Mucilag.  Salep.  8,0 
Extr.  Opii,  vel  Codeini  0,00—0,12 

Syr.  cort.  aurantior.  30,0 

M.  I).  S.  Alle  zwei  Stunden  einen  Esslöffel  voll. 

Cort.  Cascarillae,  Simaruba,  Lignum  Capechiense  sind  auch  unter  ver- 
schiedenen Formen  empfohlen  worden.  Fliegende  Blasenpflaster  ein  - 
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lieh  auf  die  Bauchdecken  verschaffe,,  oft  eine  vorübergehende  merk- 
liche Erleichterung.  Darmperforationen  sind  in  der  Kegel  rasch  todt- 
lich  und  können  durch  grosse  Dosen  von  Opium  wenigstens  mit  einiger 
Erleichterung  der  Kranken  bekämpft  werden. 

Die  Menstruationsstörungen  hüte  man  sich  durch 
Enunenagoga  au  bekämpfen,  da  eben  doch  nur  durch  Besserung  des 
( iesanuntzastandes  die  Regeln  als  Folge  derselben  wiederkehren.  Harn- 
beschwerden werden,  je  nach  Umständen,  bei  vermnthetcr  Niere, i- 
tuberculose  durch  Alkalien,  Balsamica,  bei  heftigen  Schmerzen  durch 
eine  örtliche  Blutentziehuug,  bei  Harnverhaltung  durch  regelmässiges 
Kathetrisireu  bekämpft.  Die  gegen  das  Ende  hin  so  lästigen  Aphthen 
ätze  man  mit  Höllenstein  oder  lasse  den  Mund  mit  einer  Boraxlösung 
und  Rosenhonig  und  noch  besser  mit  Kali  cliloricum  8,0  in  Aqu. 
rosarum  180,0  ausspüleu.  Bei  längerem  Liegen  sei  man  besorgt,  das 
Aufliegen  auf  dem  Kreuzbein  zu  vermeiden , und  wende , wenn  es 
irgend  droht,  neben  weingeistigen  Waschungen,  Luftkissen  an,  im 
Bett  vermeide  man  Falten  der  Betttücher.  Man  lasse  deshalb  auch 
die  Kranken,  wenn  immer  möglich,  einige  Stunden  des  1 ages  ausser 
dem  Bette  zubringen. 

Behandlung  der  subacuten  Tubercnlose.  Ich  wurde 
mehr  Befriedigung  haben,  wenn  ich  den  jüugern  Fachgenossen  ebenso 
nützlichen  Rath  für  die  Behandlung  der  acuten  Tubereulose  geben 
könnte,  als  ich  zahlreiche  Details  über  die  Anatomie  und  Pathologie 
habe  mittheilen  können.  Indessen  iui  Allgemeinen  kann  man  heim 
jetzigen  Zustande  unseres  Wissens  nur  palliativ  und  symptomatisch 
verfahren.  Es  ist  freilich  richtig,  dass  von  den  zwei  von  mir  ge- 
heilten Fällen  der  eine  mit  Leberthrau  behandelt  worden  ist,  welcher 
hier  entschieden  nützlich  zu  wirken  schien;  indessen  der  andere  wurde 
rein  symptomatisch  behandelt , und  bei  den  I*  allen , bei  welchen  wii 
nur  anatomische  Details  besitzen , lässt  sich  nichts  Therapeutisches 
bemerken.  Es  ist  mir  daher  wahrscheinlich,  dass  doch  , wo  Heilung 
eintritt.  diese  der  Natur  und  nicht  der  Kunst  zuzuschreiben  ist.  Nur 


so  viel  geht  aus  einem  meiner  Fälle  hervor,  dass  der  Thran , wo  er 
hei  gehöriger  Ausdauer  und  sorgfältiger  Anwendung  vertragen  wird, 
in  Gebrauch  zu  ziehen  ist  und  dass  man  über  ihn  keineswegs  so  absolut 
den  Stab  bei  acutem  Verlauf  brechen  muss,  als  dies  bisher  geschehen  ist-. 
Ist  doch  die  acute  Tuberculose  von  der  chronischen  keineswegs  funda- 
mental verschieden,  und  wendet  man  auch  bei  dieser,  seihst  wenn  sie 
continuirliches  Fieber  zeigt,  doch  noch  öfters  den  Lhran  mit  wenig- 
stens temporärem  Erfolge  an.  Im  Allgemeinen  hüte  man  sich  vor 
jedem  energischen,  schwächenden  Einschreiten,  und  mache  nur  bei 
andauernder  Dyapnoe  kleine,  allgemeine , sowie  hei  heftigen  lokalen 
Schmerzen  örtliche  Blutentziehungen , welche  übrigens  oft  durch 
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fliegende  Vesicantien  passend  ersetzt  werden  können.  Die  Leiden 
der  Kranken  und  den  sehr  beschleunigten  Kreislauf  vermindert  man 
am  besten  durch  die  Verbindung  der  Digitalis  mit  Opium  und  allen- 
falls mit  Zusatz  von  Sauren.  Unter  diesen  l mständen  wende  ich 
folgende  Formel  an  : 

R*  Infusi  Digitalis  (e  1.0  parati)  120,0 
Extr.  Opii  0,12 
Mixt,  sulphurio-acidae  4.0 
Syr.  Rubi  Idaei  ö0,0 
M.  D.  S.  Stündlich  1 Esslöffel. 

Manche  Kranken  werden  vorübergehend  durch  grosse  Chiuindosen 
erleichtert.  Als  Getränk  reicht  man  am  besten  Limonade  oder 
Orangeade.  Viele  Nahrung  wird  wegen  des  Fiebers  nicht  vertragen,, 
daher  man  sich  gewöhnlich  auf  Milch  und  Fleischbrühe  beschränken 
muss.  Sind  die  Kranken  sehr  heruntergekommen  und  schwach , so 
giebt  man  ihnen  Chinapräparate  und  Wein  in  massiger  Menge. 
Waller  empfiehlt  besonders  das  essigsaure  Blei.  Ist  der  Husten 
trocken  und  (piälend,  so  kann  man  das  Ammonium  muriatieum  oder 
das  Ammoniacum  anisatum  solutum  in  der  Dose  von  2,0  4,0  täglich 

mit  Extr.  Glycyrrliizae  in  den  sedativen  Mixturen  reichen.  Gegen 
heftige  Lungenblutungen  wendet  man  ausser  den  Mineralsäuren  Ergo- 
tin  (Boujean)  und  Tannin,  von  jedem  0,()(i  2— ^stündlich  an.  Bei 
Erbrechen  und  beständigem  Ekel  reicht  man  Sodawasser,  Brausepulver 
und  lässt  häufig  kleine  Eisstückchen  schlucken.  Nimmt  die  Krank- 
heit eine  günstigere  Wendung , lässt  das  Fieber  nach,  wird  der  Ap- 
petit besser,  so  verordne  man  neben  analeptischer  Kost  und  Gebrauch 
des  Thrau  auch  China-  und  Eisenpräparate  oder  auch  den  eisen- 
haltigen Leberthran  und  leite  mit  ganz  besonderer  Sorgfalt  die  diä- 
tetische Pflege  der  Patienten.  Gegen  die  cerebrale  Form  sind  Calomel 
und  Blutentziehungen  gewöhnlich  erfolglos;  auch  hier  ist  es  daher 
ein  mehr  exspectatives  und  symptomatisches  Verfahren,  welches  einige 
Chancen  auf  Erfolg  bietet.  Hat  man  es  mit  zweifelhaften  Fällen  zu 
thun,  in  denen  man  nicht  weise,  ob  es  sich  um  eine  sehr  iutensc 
Capillarbronchitis  oder  um  Tubereulose  handelt  , so  thut  man  besser, 
in  der  ersteren  prognostisch  günstigeren  Voraussetzung  die  Behand- 
lung zu  leiten.  Mehrfach  habe  ich  unter  solchen  Umständen  durch 
Tartarus  stibiatus  in  hohen  Dosen , Brechmittel . später  nach  Um- 
ständen Reizmittel  unerwartete  Erfolge  gehabt. 

Behandln n g der  Meningitis  tuberculo s a.  Diese  ist 
schnell  und  energisch  einzuleiten.  Als  Prophylaxe  in  Familien,  in 
welchen  die  Krankheit  bereits  öfters  vorgekommen  ist,  kann  man 
eine  erfrischende  Diät,  Sorge  für  offenen  Leib,  mehr  Kühlhalten  des 
Kopfes,  sorgfältige  Ueberwachung  der  Kopfausschläge,  Meiden  der 
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Insolation  und  der  Erkältung  anrathen.  Sobald  aber  auch  nur  das 
erste  sichere  Indicium  der  Krankheit  da  ist . verfahre  man  energisch 
antiphlogistisch,  beginne  mit  einem  reichlichen  Aderlass,  welchen  ich 
sogar  mehrfach  bei  Kindern  vom  dritten  Lebensjahre  an  (zu  100  bis 
120  Gramm)  mit  Erfolg  gemacht  habe,  nachdem  intense  Kopfschmer- 
zen, Delirien  und  Erbrechen  für  eine  beginnende  Meningitis  gesprochen 
hatten.  Bei  kleineren  Kindern  setze  man  gleich  hinter  jedes  Ohr 
2 3 auch  4 Blutegel  auf  die  Gegend  des  Processus  mastoides,  damit  man 

die  Blutung  durch  Druck  schnell  stillen  könne,  bei  Erwachsenen  10 — 12 
Blutegel,  oder  hinter  jedes  Ohr  nur  2.  welche  man  aber,  sobald  sie 
abfalleu,  während  12  -18  selbst  2 I Stunden  ununterbrochen  durch  neue 
ersetzt.  Auch  die  Veuiisectiou  ist  je  nach  Umstanden  in  den  ersten 
Tagen  mehrfach  zu  wiederholen.  Den  Kopf  bedeckt  mau  mit  in  kaltes 
Wasser  getauchten  C’ompressen  und  legt  auch  zeitenweise  eine  mit 
Eis  gefüllte  Blase  auf.  Hilliet  und  Barthez  rathen  die  conti- 
nuirliche  Irrigation.  Kalte  Begiessungen  werden  besonders  von  Heim 
empfohlen.  NN  ie  man  aber  auch  die  Kälte  anweuden  mag.  schütze 
man  die  Kranken  vor  Durchnässuug  und  Erkältung.  Gleichzeitig 
reicht  man  grosse  Dosen  Galmnel.  bei  Erwachsenen  alle  zwei  Stunden 
0,1.  l>ei  Kindern  alle  zwei  Stunden  0,03 — 0,06.  Dieser  ganze  Heil- 
plan ist  besonders  während  der  Kxcitationserscheinungen  nützlich 
und  wird  noch  durch  häufige  Sinapismen  auf  die  untern  Extrem i täte u 
oder  bei  sehr  kleinen  Kindern  durch  mit  Essig  bereitete,  warme  Ka- 
taplasmen  um  die  Beine  unterstützt.  Treten  allmälig  die  depressiven 
Erscheinungen  auf,  so  werden  von  manchen  Kranken  die  kalten  Um- 
schläge nicht  mehr  ertragen.  Hier  kann  man  nach  dem  Vorgänge 
Hombergs  lauwarme  Fomente  überschlagen.  In  den  spätem  Phasen 
sind  die  Blutentziehuugen  auch  nicht  mehr  am  Platze,  wohl  aber  die 
ltevulsiva,  Blasen pllaster  in  den  Nacken,  auf  die  obern  oder  untern 
Extremitäten , selbst  auf  die  kahlgeschorene  Kopfhaut.  Man  über- 
wache jedoch  die  Harnsecretion . da  zu  grosse  und  zu  schnell  nach 
einander  gelegte  Blaseuptiaster  Straugurie  erzeugen  und  die  Kranken 
sehr  zu  quälen  im  Staude  sind.  Von  der  Anwendung  des  Quecksilbers  ist 
mich  Analogie  einzelner  meiner  Beobachtungen  über  Meningitis  cerebro- 
spinalis Quecksilbersalbe  sehr  reichlich  einzureiben,  1,0 — 2,0  drei-  bis 
zweistündlich  auf  verschiedenen  Körperteilen.  Hat  dasCalomel  nicht 
abgeführt,  so  kann  man  noch  abführende  Klysnmta  oder  auch  inner- 
lich Colocynthen-  Pillen , Infus.  Sennae  mit  Natron  sulph.  bei  Er- 
wachsenen verordnen.  Bei  Kindern  empfehlen  Hilliet  und  Bar- 
thez täglich  einige  Theelötfel  der  folgenden  Mischung: 

R-  01.  Crotonis  guttas  jj. 

Haochari  albi  8,0 

Pulv.  Gummi  mimosae 
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Tinct.  Cardamomi  ana  2,0 
Aq.  destillatae  60,0. 

I^ri  grosser  Unruhe,  furibunden  Delirien  kann  man  auch  Opium 
und  Morphium,  selbst  in  der  Kinderpraxis  in  massigen  Dosen  em- 
pfehlen. Gegen  die  Convulsionen  nützen  lauwarme  Bäder  mitunter 
vorübergehend.  Von  Gegenreizen  hat  man  Einreibungen  mit  Cro- 
touöl,  Io  20  I ropten,  mehrmals  täglich,  selbst  mit  Brechweinstein- 
salbe, empfohlen.  Bei  drohendem  Collaps  suche  man  durch  Reiz- 
mittel die  Agone  möglichst  hinauszuschieben.  Kommt  es  endlich  in 
günstigen  hüllen  zur  Besserung,  so  leite  man  noch  lange  mit  grosser 
Vorsicht  die  hygienische  Behandlung.  Tiefe  Kühe,  Dunkelheit  im 
Zimmer,  schmale  Kost,  Sorge  für  olfenen  Leib,  Meiden  aller  geistigen 
und  gemüthlichen  Erregungen,  sind  noch  für  längere  Zeit  noth- 
wendig. 


Behandlung  der  Peritonitis  tuberculosa. 

Man  sei  im  Allgemeinen  mit  den  örtlichen  Blutentziehungen,  wie 
mit  allen  schwächenden  Mitteln  vorsichtig,  Bäder,  warme  Umschläge, 
Einreibungen  mit  Quecksilbersalbe,  Opium  in  kleinen  Dosen.  Eis,  Soda- 
wasser, blande,  mild  nährende  Kost  sind  besonders  bei  der  subacuten 
Form  am  geeignetsten.  Werden  zeitweise  die  Schmerzen  heftiger, 
so  bekämpfe  man  sie  durch  grössere  Dosen  Opium,  sowie  durch  flie- 
gende Vesicantien  und  hypodermatische  Anwendung  des  Morphiums. 
Gewinnt  man  etwas  Zeit  und  sind  Fieber  und  Schmerzen  geringer, 
so  versuche  man  die  von  mir  in  solchen  Fällen  mehrfach  mit  vor- 
übergehender Besserung  und  einmal  sogar  mit  entschiedenerem  Er- 
folge angewandte  Methode:  nämlich  längere  Zeit  fortgesetzten  Ge- 
brauch von  zwei  bis  drei  Esslöffeln  täglich  von  einer  Mischung  von 
JS,0  Jodkali  mit  500,0  Grammen  Leberthran , und  bei  schwächeren 
Individuen,  bei  denen  bereits  ein  kachektischer  Zustand  einzutreten 
droht , neben  dem  Thran  den  Syr.  Ferri  jodati  in  solchen  Dosen, 
dass  täglich  0,3 — 0,0  des  Eisensalzes  verbraucht  werden.  Auch 
passen  die  Blancard’scheu  Pillen.  Sehr  gut  ist  es  auch , wenn  man 
die  Kranken  etwas  substantieller  nähren  kann.  Ekel . Erbrechen, 
Verstopfung,  Diarrhoe,  Husten,  Dyspnoe  etc.  bekämpft  man  nach  sym- 
ptomatischen Indicationen.  Besteht  eine  ausgedehnte  Fluctuation  mit 
lästiger  Spannung  der  Bauchdecken  und  sonst  gefährlichen  Druck- 
erscheinungen , so  stehe  man  nicht  an , die  Function  zu  machen. 


Behandlung  der  Bronchialdrüsentuberculose. 

Von  allgemeinen  Mitteln  sind  hier  besonders  der  consequente  Ge- 


brauch des  Thrans  und  des  Jodeisens  von  Nutzen. 


Auch  eigentliche 


Tuberculose. 


635 


.Jodpräparate,  besonders  Jodkalium  können  möglicherweise  zu  merk- 
licher Minderung  der  entzündlichen  Erscheinungen  beitragen.  Man 
kann  das  Jodkaliuni  unter  diesen  Umständen  mit  dem  Thran  ver- 
binden oder  besonders  geben,  und  auf  die  obere  Brust-  und  lliicken- 
gegend  Einreibungen  von  Jodsalbe  machen  oder  diese  Theile  alle 
2 — 3 Tage  mit  Jodtinctur  bepinseln.  Diese  Kranken  müssen  sehr 
gut  genährt  werden  und  die  hygienische  Pflege  muss  Ins  in  die  ge- 
ringsten Details  nach  obigen  Angaben  gut  augeordnet  sein.  Den 
Hustenreiz  bekämpft  man  durch  milde  Narcotiea,  wie  Lactuearium, 
Aqua  amygdalarum,  Extr.  Cicutae;  am  besten  wirkt  auch  hier  das 
Opium  in  verschiedenen  Formen,  und  kann  man  es  ebenfalls  ender- 
matisch  als  Morphium  auf  kleinen  Blasenpflasteru  auf  der  Brust  appli- 
ciren,  oder  hypodermatisch , oder  mau  lässt  über  die  Brust  narko- 
tische Einreibungen  machen.  Ich  wende  in  dieser  Absicht  öfters  eine 
Mischung  von  0,6  Morphium  auf  15.0  Glycerin  an,  womit  besonders 
Abends  die  obere  Brustgegend  eingerieben  wird.  Noch  besser  wirkt 
ein  Chloroformliuement  (1  auf  2).  Tritt  ein  asthmatischer  Anfall 
ein,  so  entkleidet  man  die  Kranken,  legt  sie  zu  Bett  giebt  ihnen 
alle  * 2 — Stunden  einen  Theelöffel  Aethersyrup  oder  10 — 15  Tro- 
pfen Schwefeläther  mit  1 2 Tropfen  Laudauum  in  Zuckerwasser,  bis 

der  Anfall  vorüber  ist.  Den  Aethersyrup,  Syrup.  aetheris  sulphurici 
lasse  ich,  da  er  in  Deutschland  nicht  ofticiueli  ist , aber  ein  mildes, 
sehr  brauchbares  Präparat  darstellt,  nach  den  in  der  französischen 
Pharmaeopoe  angegebenen  Regeln  bereiten,  ln  schweren  Anfällen 
verordne  man  Uhloralhydrat  1,0  p.  d.  und  darüber,  einmal  oder  wie- 
derholt. Auch  Klysmatu  mit  Asa  foetida.  sowie  nach  dem  Anfall  der 
Gebrauch  der  linct.  Lobeliae  zu  20  30  i'ropfen  mehrmals  täglich, 

sind  geeignet.  Ui  1 liet  hat  in  einem  Fall  von  ausgesprochener  Bron- 
chialdrüsentuberculose  die  Hydrotherapie  entschieden  nützlich  gefun- 
den, indessen  steht  diese  Beobachtung  zu  vereinzelt  da,  um  eine  be- 
weisende Kratt  zu  haben.  Landluft  im  «Sommer  ist  zu  empfehlen, 
sowie  bei  langsamerem  Verlaut  auch  ein  Klimawechsel  unter  Umstän- 
den augerathen  werden  kann. 

Behandlung  der  Tuberculose  der  obertiächliclieu  Lymphdrüseu. 

Von  allgemeinen  Mitteln  stehen  die  Jodpräparate  und  der  Leber- 
thran  hier  oben  an  ; jedoch  habe  ich  durch  dieselben  weniger  bestimmt 
eine  Resorption  des  Tuberkelstoffes,  oder  kliuisch  ausgedrückt,  ein  be- 
deutendes Abschwellen  der  tuberculöseu  Drüsen  beobachtet,  aber  das 
Allgemeinbefinden  wird  unter  ihrem  Gebrauche  besser,  die  Kinder 
werden  blühender  und  kräftiger,  und  so  begünstigt  man  den  Stillstand 
und  die  rückgängigen  Metamorphosen  des  Krankheitsproduktes.  Ge- 
wöhnlich wende  ich  das  Jodkalium  iu  der  Dosis  vou  0,3 — 1,0  in  24 
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Stunden  un.  Von  einer  Lösung  von  4,0  Jodkalium  in  180,0  Wasser 
wird  zwei-  oder  mehrmals  täglich  ein  Kinder-  oder  Esslöffel  rein  oder 
in  einem  Intusuni  Humuli  lupuli,  Quassiae  oder  foliorum  .luglandis  ge- 
nommen. Nach  vier  bis  seehswöchentlichem Gebrauch  lasse  ich  die  Kinder 
einige  Wochen  lang  ausrnhen  und  dann  wieder  eine  solche  Cur  durch- 
machen. Bei  schwächlichen,  bleichen  Kindern  wechsele  ich  den  Ge- 
brauch des  Jodkalium  mit  dem  des  Jodeisens,  namentlich  auch  des 
Syrupus  fern  jodati  nach  meiner  angeführten  Zusammensetzung,  in 
der  Dosis  von  2 — 3 Esslöffeln,  täglich  ab.  Von  dem  Thran  habe  ich 
bei  reiner  Lymphdrüsentuberculose  weniger  Erfolge  als  bei  Lungen- 
tuberkeln gesehen,  wo  er  zwar  kein  heroisches  Mittel  ist,  aber  nicht 
selten  palliativ  recht  günstig  wirkt.  Eisenhaltiger  Thran  findet  auch  hier 
seine  Anwendung,  namentlich  bei  schwächlichen  Patienten.  Besonders 
aber  kann  ich  ihn  bei  der  uns  beschäftigenden  Krankheit  empfehlen, 
wenn  Knocheuscrofeln , namentlich  in  der  Gegend  der  Gelenke  das 
Drüsenübel  compliciren,  sowie  auch  wenn  sehr  copiöse  Eiterung  und 
dadurch  Leiden  des  Allgemeinbefindens  besteht.  Das  von  Ko  pp  und 
Andern  gerühmte  Bromkalium,  in  der  Dosis  von  0,3 — 0,0  täglich,  ist 
noch  nicht  hinreichend  in  seiner  Wirkung  bei  diesen  Krankheiten  ge- 
prüft. Für  dessen  günstige  Wirkung  scheint  aber  der  Erfolg  der 
Kreuznacher  Mutterlauge  zu  sprechen , welche  man  viel  bei  dieser 
Krankheit  empfiehlt,  und  in  welcher  Bromkalium  einer  der  wichtig- 
sten Bestandtheile  ist.  Die  früher  viel  gerühmten  Goldpräparate,  be- 
sonders die  Lösung  des  salzsauren  Goldes,  werden  gegenwärtig  wenig 
gegen  Drüsentuberculose  angewendet.  Ich  habe  nie  unter  ihrem  Ein- 
fluss tuberculöse  Halsdrüsen  abschwellen  sehen.  Das  Gleiche  kann 
ich  von  der  Cicuta  und  der  Baryta  muriatica  sagen.  Calomel,  in  der 
Dosis  von  2 — 3mal  täglich  0,00 . sowie  leichte  Laxantia  scheinen 
mir  besonders  zur  Zeit  fieberhaft  entzündlicher  Complicationen  indi- 
cirt,  wenn  die  Drüsen  schmerzhafter  werden  und  in  Eiterung  über- 
gehen. Ausser  dem  Gebrauch  der  Jodpräparate  und  unter  Umstäuden 
des  Thrans  halte  ich  die  Touica,  besonders  bei  der  zahlreichen  Klasse 
schwächlicher , in  schlechten  äussern  Lebensverhältnissen  lebender 
Kinder,  für  indicirt.  Neben  den  bereits  erwähnten  Amaris  und  dem 
Jodeisen  ist  hier  besonders  der  Gebrauch  der  Chinarinde  in  einer  Ab- 
kochung von  8,0  täglich  auf  150,0  Wasser,  mit  gleichen  1 heilen 
Milch  gemischt,  als  Getränk  zu  empfehlen.  Die  beste  tonische  Be- 
handlung aber  besteht  in  einer  passenden  Diät.  Man  lasse  die  Kran- 
ken Morgens  und  Abends  Eichelkaffee  mit  Milch  trinken  ; man  gebe 
ihnen  eine  reichliche,  aber  nicht  zu  exclusive  Fleischkost,  besondeis 
gutes  gebratenes  Fleisch.  Rindfleisch  ist  vorzuziehen,  aber  auch  Kalb- 
fleisch, Geflügel,  W ildpret,  Fische  sind  zur  Abwechselung  zu  reichen. 
Jede  fette,  saure,  stark  gewürzte  Zubereitung  ist  zu  vermeiden.  Ne- 
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ben  der  Fleischuahrung  reiche  man  aber  auch  gute  grüne  oder  \\  ur- 
zelgemuse>  frische,  rohe  oder  gekochte  Früchte.  Mehlspeisen  und  Brot 
müssen  nur  massig  genossen  werden.  Eier  können  unter  verschiede- 
ner Form  in  die  Nahrung  der  Kranken  eingehen.  Bei  den  Haupt- 
mahlzeiten ist  das  beste  Getränk  ein  leichtes,  gutes,  bittres  Bier, 
oder  wo  es  möglich  ist.  ein  leichter,  französischer  Roth  wein,  beson- 
ders Bordeaux.  Mit  diesem  kann  bei  schwächlichen,  in  der  1 ubertüt 
sich  befindenden  Mädchen  eisenhaltiges  Mineralwasser,  wie  ltippoldsau. 
Sehwalbach,  Pyrmont.  St.  Moritz  u.  s.  w.  gemischt  werden,  sowie  das 
Wasser  von  Vichy  oder  Selters  bei  langsamer  schwerer  Verdauung 
mit  Tendenz  zur  Säurebildung.  Man  überwache  sorgfältig  die  Mahl- 
zeiten in  Bezug  auf  die  Quantität.  Für  regelmässige  Leibesöffhung 
ist  zu  sorgen,  die  Verstopfung  am  besten  durch  momentan  mehr  vege- 
tabilische und  die  Diarrhoe  nach  Umständen  durch  strenge  Diät  überhaupt 
oder  coucentrirte  Fleischnahrung  zu  bekämpfen.  Während  der  intei*- 
currirenden  acut-febrilen  Entzündungen  ersetze  man  die  substantielle 
Kost  durch  schleimige  Suppen,  kühles  Getränk  u.  s.  w.„  jedoch  lasse 
man  diese  Kinder  nie  lange  unnütz  auf  schmaler  unzureichender  Diät. 
Pulsbeschleuuigung  allein  ist  kein  Beweis  von  Fieber  und  macht 
schmale  Kost  nicht  nöthig.  Reine  Luft  ist  diesen  Kranken  so  zuträg- 
lich wie  gute  Nahrung,  daher  je  nach  l inständen  im  Sommer  Auf- 
enthalt auf  dem  Lande,  in  den  Bergen,  an  der  See.  mit  vieler  Bewe- 
gung in  freier  Luft,  und  zu  jeder  Jahreszeit  eine  trockene  geräumige 
Wohnung,  in  welcher  besonders  für  den  Winter  ein  nach  der  Sonne 
gelegenes  Schlafzimmer  zu  empfehlen  ist.  Regelmässige  Leibesübuu- 
gen,  Gymnastik,  kleine  Fussreisen,  kalte  Bäder  in  Flüssen  und  in  der 
See  sind,  wo  keine  sonstige  Gegenanzeige  besteht,  sehr  zu  rathen. 

Den  Febergang  zur  örtlichen  Behandlung  macht  gewissermasseu 
der  Gebrauch  der  Bäder.  Unter  diesen  sind  bei  einfacher  Drüsen- 
tubereulose künstliche  Jodbäder,  Kreuznacher  Mutterlaugeu-Bäder,  so- 
wie auch  die  von  Lavey,  ganz  besonders  auch  Soolbäder,  namentlich 
die  so  herrlich  gelegenen,  in  neuester  Zeit  ganz  vorzüglich  eingerich- 
teten von  Bex  im  Waadtlande,  wo  die  Combination  von  Sool-  und 
Mutterlaugenbädern  nach  den  besten  neueren  Grundsätzen  mit  Hydro- 
pathie combinirt  wird,  sehr  zu  empfehlen.  Das  Klima  ist  unvergleich- 
lich schön.  In  Schlesien  siud  Jastrezemb  und  Gottschallkowitz  als 
Soolbäder  durchaus  zu  empfehlen.  Die  Seebäder  halte  ich  auch  hier  für 
nützlich,  indessen  scheinen  sie  mehr  in  die  hygienische  Behandlung  einzu- 
greiten ; jetloch  bleibt  es  ferneren  Beobachtungen  Vorbehalten,  zu  ent- 
scheiden, in  wiefern  die  einen  oder  andern  mehr  umstimmend  auf  den 
' hganismus  wirken.  Die  Hydrotherapie  ist  von  mehreren  Seiten  bei 
dieser  Krankheit  sehr  gerühmt  worden.  Ich  habe  sie  manchmal  mit 
Erfolg  in  der  Art  versucht,  dass  ich,  während  die  Kranken  in  den 
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Decken  schwitzten,  vor  dem  kalten  Bade  Jodpräparate,  mit  vielem 
Wasser  gemischt,  innerlich  nehmen  Hess.  In  den  wenigen  Versuchen, 
die  ich  hiermit  habe  anstellen  können,  schien  mir  der  Erfolg  ein  gün- 
stigei.  Cossy  hat  später  diese  Wirkungen  bestätigt  und  wendet 
die  Methode  noch  heute  in  Bex  au.  Auch  die  Schwefelquellen 
sind  sehr  gerühmt  worden , namentlich  unter  den  Schweizer  Bädern 
Schinznach  und  Lavey.  Sie  scheinen  mir  bei  der  Complication 
mit  Haut-  oder  Knochenscrofeln,  sowie  bei  zahlreichen,  eiternden  Ge- 
schwiirsflächen  mehr  als  bei  harten,  tuberculösen  Drüsengeschwülsten 
indicirt  zu  sein.  Von  künstlichen  Bädern  im  Hause  sind  nach  den 
angeführten  Indicationen  besonders  Kochsalzbäder  mit  3—0  Pfund, 
Mutterlaugenbäder,  besonders  mit  3 5 Liter  Kreuznacher  Mutterlauge 

oder  Schwefelkalibäder  mit  60,0—80,0  ausser  den  wegen  ihres  hohen 
Preises  nicht  allgemein  anwendbaren  .lodbädern  zu  empfehlen.  Für 
aromatische  und  adstringirende  Pflanzenbäder  linden  sich  nur  aus- 
nahmsweise die  Indicationen.  Auch  unter  den  örtlichen  Mitteln  sind 
die  Jodpräparate  von  W erth  . schmelzen  jedoch  nicht  den  Tuberkel- 
stoff,  sondern  können  höchstens  dazu  beitragen,  das  entzündliche  Ex- 
sudat der  Umgebung  zum  Theil  zur  Resorption  zu  bringen  und  so 
die  Verhärtung  des  Zellgewebes  zu  mindern.  Das  häufige  Bestreichen 
mit  Jodtinctur  oder  Einreiben  mit  einer  Salbe  von  Jodkalium  oder 
Jodblei  ist  auch  hier  zu  empfehlen.  Besonders  kann  ich  auch  das 
Deutojoduretum  hydrargyri  in  Salbenform  etwa  0,4  - 0,5  auf  40,0 
Fett  ratlien.  Die  Haut  wird  dadurch  stark  gereizt , weshalb 
man  oft  auszusetzeu  gezwungen  ist.  Wenn  Entzündung  mit  bedeu- 
tender Härte  mul  Spannung  (‘intritt,  sind  diese  Mittel  zu  verwerfen 
und  durch  Einreibungen  mit  grauer  Salbe,  Bedecken  der  geschwolle- 
nen Drüsen  mit  Fett  und  Baumwolle,  mit  Kataplasmen  von  Leiumehl 
zu  ersetzen,  welche  letztere  2 — 3 mal  täglich,  besonders  nach  jeder 
Einreibung  während  einer  Stunde  anzuwenden  sind.  Das  Salben  mit 
Gold  oder  Silber,  besonders  mit  Unguentum  argenti  nitrici  hat  durch- 
aus keinen  Vortheil.  Ebenso  erkläre  ich  mich  bestimmt  gegen  das 
Einführen  von  kaustischen  Substanzen  in  nicht  entzündete  Geschwülste, 
was  ich  durch  Minium  oder  Chlorzink  habe  machen  sehen.  Auch  die 
verschiedenen,  aus  vegetabilischen  Substanzen  zusammengesetzten  Sal- 
ben von  Digitalis,  Cicuta , Iris  pseudacorus  habe  ich  versucht,  doch 
erfolglos,  lieber  die  von  Wr  h i t e , G o o d 1 a d , C a r m i c h a e 1 und 
Monod  empfohlene  Elektricität  habe  ich  keine  persönliche  Erfah- 
rung ; Elektrolyse  kann  möglicherweise  nützen.  Von  Dampf-  und 
Wasserdouchen  habe  ich  nie  Nutzen  gesehen.  Das  Gleiche  kann  ich 
von  den  verschiedenen  Pflastern  mit  Jodpräparaten,  Quecksilber,  Blei- 
salben, Kupfer,  Gummi  Ammouiacum,  Galbanura,  Asa  foetida  sagen. 
Ist  die  Drüsentube rcul ose  in  Eiterung  und  namentlich  in  Geschwürs- 
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bildung  iibergega ngen.  so  wende  ich,  ausser  im  Anfänge,  wenn  das 
Geschwür  nicht  sehr  gereizt  ist  und  eine  erweichende  Behandlung 
nöthig  machen  kann,  am  liebsten  die  Adstringentia  an,  eine  Salbe  mit 
Ziukoxyd  oder  Calomel,  15,0  auf  30,0  Fett  oder  mit  rothem  Präcipitat, 
1,25  auf  30,0.  Bei  diesen  Geschwüren  habe  ich  eine  besondere  Vor- 
liebe für  das  Argentum  nitricum.  mit  welchem  ich  alle  2 — 3 Tage 
sämmtliche  Gesch w ürsflächeu  ätze,  während  iu  der  Zwischenzeit  mit 
Charpie  verbunden  wird,  welche  iu  eine  Lösung  von  Argentum  nitri- 
cum 0,12  auf  30,0  Wasser  getaucht  ist.  Auch  vollständiges  Abkratzen  und 
Abschaben  der  Granulationen  wird  neuerdings  von  Volkmann  sehr 
empfohlen.  Für  das  Reinigen  schmutziger,  mit  Pseudomembranen  be- 
deckter Geschwüre  ist  das  Bepinseln  mit  Citroneusaft.  Bestreuen  mit 
Chinapulver.  Verband  mit  einer  Lösung  von  chlorsaurem  Natron  zu 
empfehlen,  und  besteht  eine  Tendenz  zu  jenem,  dem  Hospital  brande 
ähnlichen  Anblicke,  welchen  man  in  Spitälern  bei  tuberculösen  Hals- 
geschwiiren  zuweilen  lieobachtet.  so  ist  das  Glüheisen  anzuwenden. 

ln  Bezug  auf  die  chirurgische  Behandlung  bemerke  ich  noch,  dass 
man  die  tuberculösen  Abscesse  eröffnen  muss,  sobald  man  deutliche 
Fluctuation  fühlt.  Es  geschehe  dies  mit  dem  Messer  durch  einen  ge- 
hörig langen  Schnitt,  um  dem  Eiter  freien  Abfluss  zu  verschaffen.  Im 
spätem  Verlaufe  sind  euge  Fisteln  zu  erweitern . abgelöste  Räuder 
mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  hinweg  zu  nehmen,  unterminirte 
Hautpartien  zu  spalteu,  mit  einem  Worte,  auf  alle  Art  ist  das  Stag- 
niren  von  Eiter  unter  »1er  Haut  zu  verhüten.  Zugleich  werden  durch 
dieses  Verfahren  die  Narben  später  ungleich  weniger  difforiu.  Die 
Exstirpation  tuberculöser  Halsdrüsen  ist  nur  zu  rathen,  wenn  die  all- 
gemeine Diathese  getilgt  scheint  und  die  Geschwülste  ein  Ueberrest 
der  früheren  Krankheit  sind,  und  auch  alsdann  nur,  wenn  sie  durch 
Druck  lästig  werden  . oder  auch  wenn  die  Krankeu  wegen  der  ent- 
standenen Dittormität  die  Operation  durchaus  verlangen.  Für  die  bei 
der  Exstirpation  und  Nachbehandlung  zu  befolgenden  Regeln  verwei- 
sen wir  auf  die  Vorschriften  der  Chirurgie. 

Lungenerkrankungen  durch  Staubinhalation,  Pneumonoeoniosis  (Zenker). 

In  der  gewöhnlichen  Praxis  kommen  zwar  derartige  Fälle  nicht 
so  häutig  vor,  als  dies  bei  dem  zu  weit  gefassten  Begriffe  der  Stanb- 
inhalation  von  manchen  Seiten  angenommen  wird ; dennoch  aber  ist 
Gne  gute  Febersicht  der  wichtigsten  unter  diesen  Krankheiten  noth- 
wendig,  da  sie  ein  eben  so  interessantes  Kapitel  der  patholo- 
gischen Anatomie  wie  der  ärztlich  praktischen  Beobachtung  und 
der  öffentlichen  Gesundheitspflege  geworden  sind.  Da  ich  hier 
dieselben  nur  sehr  kurz  beschreiben  kann,  verweise  ich  für  ausführ- 
liche Details  über  diesen  Gegenstand  auf  das  Hirt’sche  Werk  »TTeber 
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die  Staubinhalationskrankheiten«  (Breslau  1871).  Mit  Recht  macht 
Zenker  *)  in  seiner  schönen  Arbeit  über  Staubinhalationskrankheiten 
der  Lungen  aus  diesen  eine  eigene  (»nippe,  welche  er  Pnenmono- 
eoniosis  nennt. 

(Gewöhnlich  entsteht  zuerst  durch  häufige  Reizung  der  Schleim- 
haut der  kleinsten  Bronchien  Katarrh,  bedeutende  Abschwächung  der 
schützenden  Flimmerbewegung,  und  so  erfolgt  immer  ungehinderteres 
Eindringen  kleiner,  harter,  chemisch  durch  die  Lungensecrete  unver- 
änderlicher Theilchen  von  Kohle,  Stein,  Metall,  Cellulose  etc.  bis  in 
die  Alveolarwanduugen.  Hier  hänfen  sie  sich  mehr  mechanisch  au. 
dringen  schon  früh  in  die  mit  ihnen  in  Berührung  kommenden  Epi- 
thelzellen , Leukocyten  etc.,  vielleicht  dringen  sie  auch  von  hier  aus 
in  offene  Stomata  sehr  kleiner  Lymphbahnen,  wenn  solche  in  den 
Alveolarwandungen  noch  bestimmter  nachgewiesen  werden  sollten. 
So  viel  ist  sicher,  dass  sie  allmälig  das  Lungenparenchym  auch  ausser 
den  Alveolen  und  Bronchiolen  immer  mehr  durchsetzen ; dass  sie  auch 
hier,  zum  Theil,  wenigstens,  den  Lymphbahnen  folgen , beweist  ihre 
Anhäufung  in  den  Lymphdriisen , an  der  Lungenwurzel  und  in  den 
Mediastinalräumen.  sowie  auch  ihre  Neigung,  den  Lymphbahnen  zu 
folgen.  Ausserdem  aber  wirken  diese  kleinen  Staubtheilchen,  sowohl 
vegetabilischen,  wie  die  mineralischen  und  metallischen  reizend  und 
entzündnngserregeud  auf  die  Nachbarschaft  der  Einlagerungen  und 
zwar  sowohl  mechanisch  durchscharfe  Kanten.  Ecken,  Spitzen  etc., 
als  auch  schon , selbst  wenn  sie  abgerundet  sind , durch  ihre  Eigen- 
schaft als  fremde  Körper.  Auf  diese  Art  entsteht  allmälig  eine  zuerst 
disseminirte,  multiple,  chronische  Pneumonie,  bis  später  grössere  Be- 
zirke der  Lungen  für  die  Luft  unwegsam  werden,  so  dass  die  Ath- 
mungsobertiäche  immer  mehr  verkleinert  wird,  Congestivzustände  nach 
der  Bronchialschleimhaut  und  nach  dem  noch  nicht  so  tief  alterir- 
ten  Lungenparenchym,  der  Nachbarschaft  der  Verstopfungsheerde, 
habituell  werden , bis  zuletzt  auch  destruirende  und  nekrotisirende 
Prozesse  zu  den  Elementen  steigender  Athemnoth  und  langsam  fort- 
schreitender Asphyxie  die  der  Infection  durch  Zerfallsprodukte  hinzu- 
fügen. 

Sind  nun  schon  diese  Elemente  allein  im  Stande,  das  Leben  der 
Kranken  auf  doppelte  Art  zu  gefährden , durch  nach  und  nach  mit 
dem  Leben  unvereinbare  Athmungsinsutficienz  und  durch  immer  tie- 
fere Ernährungsstörung,  welche  sich  bis  zur  Staubinhalationsschwind- 
sucht steigert , so  kommt  noch  gar  häufig . besonders  für  einzelne 
Staubarten  vegetabilischen  Ursprungs,  wie  Watte  und  Tabakstaub, 
sowie  für  mineralische,  wie  namentlich  Kiesel-  und  Sandsteinpartikol- 

1)  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  Bd.  II.  106. 
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chen  eine  andere  secundiire  Art  der  Reizung  hinzu,  nämlich  das  Her- 
vorrufen tubereulöser  Entzündungsheerde. 

Wie  sehr  häufig  schon  von  Hause  aus  die  tuberculöse  Anlage 
und  zwar  ganz  besonders  in  der  ärmeren  und  Arbeiterklasse  verbreitet 
vorkommt,  ist  bekannt.  Dass  es  unter  diesen  Umständen  einer  so 
wichtigen  Gelegenheitsursache . wie  das  andauernde  lnhaliren  von 
Staubtheilcheu  gelingt . der  Lungenreizung  die  Richtung  der  tuber- 
culösen  Entzündung  zu  geben . oder  die  verschiedenen  Reizzustände 
mit  einander  zu  combiniren , ist  selbstverständlich.  Je  mehr  aber 
durch  continuirliches  . massenhaftes  Eindringen  die  Lungen  mit  den 
fremden  Körpern  überfüllt  werden . desto  weniger  bleibt  Raum  für 
tuberculöse  Entzündungen.  Deshalb  findet  man  auch  bei  vorgerück- 
ter Anthrakose  der  Lungen  meist  keine  Tuberkeln.  Ich  halte  es  aber 
für  unrichtig,  in  der  Kohleninhalation  irgend  ein  Präservativ  gegen 
Tuberculöse  anzunehmen.  Mit  geringeren  Graden  der  Anthrakose  habe 
ich  progressive  Lungeutuberculose.  selbst  acute  Miliargranulose  nicht 
ganz  selten  combinirt  beobachtet  . und  ist  mir  dies  auch  mehrfach 
von  Knappschaftsärzten  schlesischer  Kohlendistrikte  bestätigt  worden. 

Bei  langsamerer  Einwirkung,  bei  geringer  und  nur  sehr  allmäli- 
ger  Anhäufung  fremder  Körperchen  gehört  aber  die  Lungeutuberculose 
zu  den  nicht  seltenen  Folgen  andauernder  Staubinhalation,  wenn  ich 
auch  keineswegs  ihre  schädlichen  Folgen  so  weit  ausgedehnt  wissen 
will,  wie  Hirt  und  namentlich  überzeugt  bin,  dass  inbalirter  Staub 
oft  nicht  Pueumonoconiosis  zu  erzeugen  im  Stande  ist.  Wir  müssen 
hier  um  so  vorsichtiger  sein  und  uns  um  so  mehr  an  das  auatomisch 
IS  ach  gewiesene  halten,  als  selbst  bei  den  vielen,  genauen  Forschungen 
über  diesen  Gegenstand  in  neuerer  Zeit  doch  die  Zahl  der  in  den 
Lungen  nachgewieseueu  Fremdkörper  eine  relativ  geringe  ist. 

Gewiss  gelangt  auch  viel  inbalirter  Staub  gar  nicht  oder  nur  in 
geringer  Menge  in  die  Luftwege.  Sehr  wahrscheinlich  ist  dies  für 
Mehlstaub , Strassen-  und  Zimmerstanb  etc.  Ganz  besonders  bewei- 
send ist  in  dieser  Beziehung  die  Bleivergiftung.  Trotz  der  sehr  feinen 
Yertheiluug  der  Theilchen  von  Bleiweiss,  welche  in  der  Luft  der 
Arbeitslokale  schweben  und  in  den  Körper  der  Arbeiter  gelangen, 
geht  doch  der  Krankheitsprozess  lange  Zeit  nur  in  den  Verdauungs- 
orgaueu,  im  Mund,  am  Zahnfleischrand,  oder  als  Bleikolik  vor  sich,  übt 
dann  seinen  vorzüglichsten  Einfluss  auf  das  Nervensystem  in  Form 
von  Schmerzen,  Lähmungen,  schweren  Hirnzufällen,  reizt  verhältniss- 
mässig  schon  früh  die  Nieren  zu  parenchymatöser  Entzündung,  aber 
übt  auf  die  Athmungsorgane  meist  nur  spät  und  nebensächlich  einen 
♦mtschieden  schädlichen  Einfluss. 

Die  Arbeiterstatistik,  welche  das  Verhältnis«  der  an  Lungen- 
Lebert,  Klinik.  II.  41 
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Schwindsucht  oder  auch  an  reinen  Staubinhalationskrankheiten  in 
Folge  der  einzelnen  Gewerbe  Erkrankenden  und  zu  Grunde  Gebenden 
ieststellt , ist  bisher  noch  nicht  mit  dem  Grade  von  Gründlichkeit, 
Genauigkeit  und  streng  wissenschaftlicher  Beweisführung  festgestellt 
worden,  welche  nothwendig  sind,  um  die  bisherigen  statistischen  Er- 
gebnisse als  irgendwie  maassgebend  anzusehen. 

Tch  will  in  dem  nachstehenden  nur  die  anatomisch  gut  begründeten 
Inhalationskrankheiten  besprechen  und  etwas  ausführlicher  allein  die 
Anthrakose,  da  diese  anatomisch  und  klinisch  am  besten  durchforscht 
ist.  Tch  werde  alsdann  kurz  die  metallischen  und  mineralischen  Ein- 
lagerungen anführen. 

Kohlen  krank  heit  — Anthrakose. 

Man  muss  hier  offenbar  die  in  den  Bergwerken  beschäftigten 
Kohlenarbeiter  und  die  in  den  Städten  und  Fabriken  unterscheiden. 
Während  bei  Eisenputzern,  Kohlenkarrern,  Kohlenmülleru  , Schorn- 
steinfegern, Schmieden,  Arbeitern  der  Gasanstalten  und  des  Maschinen- 
baues chronische,  destrnctive,  zum  Tode  führende  Iteizzustäude  relativ 
selten  Vorkommen  und  in  der  Kohle  sogar  ein  gewisses  Gegenmittel 
in  Bezug  auf  die  Entwickelung  solcher  Zustände  und  der  Tuberkeln 
selbst  von  vielen  Seiten  angenommen  wird,  ein  Satz,  dessen  absolute 
Richtigkeit  ich  bezweifle,  sind  die  Verhältnisse  in  den  Kohlenberg- 
werken ganz  anders,  und  habe  ich  vieles  hierher  Gehörige  nicht  blos 
aus  der  Litteratur,  sondern  auch  aus  eigener  Anschauung  und  viel- 
fachen Mittheilungen  von  Knappschaftsärzten  der  grossen  schlesischen 
Kohlendistrikte  kennen  gelernt. 

Dennoch  gebe  ich  hauptsächlich  die  folgende  Beschreibung  nach 
der  vortrefflichen  Arbeit  Seltmann’s1)  über  diesen  Gegenstand. 

Nach  den  einstimmigen  Beobachtungen  aller  Aerzte.  welche  viele 
Grubenarbeiter  der  Kohlenbergwerke  behandelt  haben,  ist  die  Kohlen- 
krankheit eine  ebenso  häufige  wie  selbstständige  Erkrankung. 

Anatomie  und  A e t i o 1 o g i e.  Die  Kohlentheilchen  linden 
sich  als  geringe  oder  massenhafte  Ablagerung  in  allen  Theilen  der 
gesunden  oder  kranken  Athmungsorgane ; in  den  Bronchien  bis  in 
ihre  letzten  Verzweigungen,  in  den  Alveolen,  im  Parenchym  der 
Lungen,  in  Lungencavernen,  in  den  Bronchialdrüsen.  Zuerst  erschei- 
nen die  Ablagerungen  in  kleinen  disseminirten  Flecken.  Diese  wer- 
den zahlreicher  und  grösser  und  schon  jetzt  zeigen  die  Lungen  aut 
dem  Durchschnitt  eine  schwarze  Flüssigkeit  und  habe  ich  in  dieser 
die  Kohlentheilchen  sowohl  frei  wie  in  Zellen  gefunden.  Im  weitern 
Verlauf  bilden  sich  zahlreiche,  schwarze,  harte  Knötchen  und  selbst 
grössere , mehr  diffuse  Kohleninfiltrate.  Aus  den  Knötchen  werden 


1)  Archiv  für  klinische  Medicin.  ßd,  II.  pag.  300. 
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grosse  Knoten,  die  ganze  Lunge  wird  pechschwarz.  Auch  die  An- 
fangs noch  glatte  und  durchsichtige  Pleura  wird  ebenfalls  immer 
mehr  gefärbt  und  wird  durch  Knoten  stellenweise  eiuporgehoben. 
Die  Bronchien  werden  erst  später  befallen  und  zeigen  dann  in  den 
Verzweigungen  zum  Theil  vollständig  obturireude  Kohle ncopglomerate. 
Bei  Zerfall  oder  tubercnlöser  Complication  füllt  sich  ein  Theil  der 
Bronchien  mit  reichlicher  grau  oder  schwarz  gefärbter  Flüssigkeit. 
Auch  die  Bronchialdrüsen  werden  allmälig  geschwellt  und  schwarz 
gefärbt.  Die  andern  Orgaue  zeigen  keine  Kohlenablageruugen.  Die 
kleinsten  Kobleutheilchen  betragen  0,0()1  bis  0,0025  Mm.,  jedoch  fin- 
det man  auch  viel  grossere.  Die  chemische  ( utersuchung  zeigt  die 
bekannte  Indifferenz  gegen  Säuren  und  Alkalien. 

Wie  bereits  oben  erwähnt  worden  ist,  entwickelt  sich  zuerst  in 
Folge  der  vielen  Kohleutheilchen.  vielleicht  auch  durch  die  nicht  sel- 
tene Beimischung  von  Schwefelkies,  Steint heilchen  und  anderen  Sub- 
stanzen Luugeukatarrh , Anfangs  vorübergehend,  nach  und  nach 
mehr  andauernd  und  bedingt  die  auch  sonst  bei  Grubenarbeitern  be- 
kannte Häufigkeit  des  Lnngenemphysems.  Siud  erst  die  Kohleutheil- 
chen in  den  Alveolen  in  grösserer  Menge  an  gehäuft,  so  gehen  sie  bei 
dem  gewöhnlich  nicht  continuirlicheu  Epithel  derselben  leicht  durch 
die  dünne  Wand  der  Alveolen  hindurch,  gelangen  vielleicht  auch  in 
offne  Lyinphstomata  und  durchdringen  so  das  Lungenparenchym  all- 
mälig in  allen  seinen  Theilen.  Crock  in  Brüssel,  der  in  Wasser 
suspendirten  Steinkohlenstaub  direkt  in  die  Luftröhren  von  Thieren 
brachte,  sah  schon  wenige  Stunden  nach  dem  Experiment  Kohle  im 
Parenchym  der  Lungen  und  der  Bronchialdrüsen.  Aehnliches  fand 
Levin  in  seinen  Versuchen  mit  Holzkohle. 

de  weniger  gut  die  Gruben  ventilirt  sind,  je  mehr  noch  Lampen- 
und  Pulverrauch  eingeathmet  wird,  je  trockener  der  Arbeitsort,  desto 
intensiver  und  schneller  geht  die  Entwickelung  der  Anthrakose  vor 
sich.  Jüngere  Arbeiter  mit  gesunden  Athmungsorganen  entfernen 
längere  Zeit  die  inhalirte  Kohle  mit  dem  Bronchialschleim,  und 
dauert  der  schwarze  Auswurf  selbst  noch  wochenlang  fort,  wenn  die 
Arbeiter  die  Kohlengruben  ganz  verlassen  haben.  Im  Allgemeinen 
gehört  aber  jahrelange  Kohleninhalation  dazu . um  die  eigentliche 
Kohleukrunkheit  zur  Entwickelung  zu  bringen,  daher  sie  auch  mit 
dem  höheren  Alter  und  der  längeren  Arbeitszeit  an  Häufigkeit  und 
an  Intensität  zunimrat,  wobei  natürlich  der  chronische  Katarrh  und 
das  Lungenemphy.sem  direkt  die  Ablagerungen  begünstigen.  Das 
Gleiche  giebt,  Seit  mann  für  die  Tuberculose  an.  »Man  findet  zu- 
weilen, sagt  er,  um  crude  Tuberkel  bedeutende  Kohlenablagerung, 
die  sich  dann  als  verhältnissmässig  ausserordentlich  grosse  Kohlen- 
knoten mit  tuberculösem  Keni  darstellen.« 
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Trotz  der  längeren  Widerstandsfähigkeit  mancher  Arbeiter  kann 
man  doch  mit  Bestimmtheit  annehmen,  dass  die  Kohleauhäufung,  so- 
bald sie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  durch  Verminderung  der  Ath- 
mungsfläche  im  Allgemeinen  den  Gasaustausch  verringert,  die  Blut- 
bildung  stört  und  somit  progressive  Anämie  und  Dyspnoe  erzeugt. 
Seit  mann  hebt  die  relative  Seltenheit  der  Luugentuberculose  bei 
seinen  Kohlenarbeitern  hervor;  indessen  bleiben  mir  in  sofern  hier- 
über Zweifel,  als  die  in  der  Jugend  am  häufigsten  vorkommende 
Tuberculose  schon  früh  die  Arbeiter  zwingt,  dem  mühsamen  Bergbau 
zu  entsagen  und  deshalb  also  Tuberculose  schon  sich  nur  ausnahms- 
weise unter  den  activen,  längere  Zeit  in  den  Gruben  beschäftigten 
Kohlenarbeitern  befinden  können. 

Dass  übrigens  auch  sehr  bedeutende  Kohlenanhäufung  in  den 
Lungen  Nekrose,  Zerfall  und  Cavernenbilduug  direkt  bedingen  kann, 
ohne  dass  deshalb  eine  tuberculose  Complication  angenommen 
werden  muss , unterliegt  nach  vielen  sichern  Beobachtungen  keinem 
Zweifel.  Mitunter  findet  man  auch  kleine  Abscesse  in  unmittelbarer 
Nähe  grosser  Kohlenknoten.  Indessen  sind  sowohl  Kohlencaverneu, 
sowie  diese  kleinen  Abscesse  relativ  selten. 

Zeigt  der  Kohlenstaub  fremde  Beimischungen,  wie  kieselhaltigen 
Steinstaub,  oder  nach  meinen  Beobachtungen  Schwefelkies,  so  werden 
dadurch  die  Respirationsorgane  schneller  und  tiefer  gereizt,  und  diese 
Fälle  sind  es  auch  besonders,  in  welchen  tuberculose  Entzündungs- 
heerde sich  mannigfach  mit  Anthrakose  combiniren.  Im  Allgemeinen 
sind  aber  diese  Fälle  der  gewöhnlichen  Anthrakose  gegenüber  nicht 
häufig,  so  dass  anzunehmen  ist,  dass  die  kieselhaltigen  Partikelchen 
in  den  gewöhnlichen  Kohlengruben  nur  in  geringer  Menge  und  nicht 
anhaltend  inhalirt  werden. 

Symptome.  Ich  citire  die  nachfolgende  Beschreibung  wörtlich 
nach  Seit  man  n. 

Bekannt  ist  jedem  Grubenarzt,  dass  selbst  die  höheren  Grade 
der  Kohleninfiltration  ohne  alle  Symptome  verlaufen  können.  Anä- 
mie , Dyspnoe  und  Husten  aber , die  Grundzüge  der  von  Einzelnen 
versuchten  Diagnostik , gehören  ebensogut  den  verschiedenartigsten 
Krankheiten  an,  die  in  den  zahlreichen  auf  die  Gesundheit  des  Berg- 
arbeiters einstürmenden  Schädlichkeiten  sich  begründen.  Meist  bleibt 
man  am  Krankenbett  darüber  vollständig  im  Unklaren,  ob  man  jene 
Krankheitssymptome  den  vorhandenen,  diagnosticirbaren  Brustkrank- 
heiten oder  einer  zu  vermuthenden  Anthrakosis  anrechnen  soll.  Auch 
in  der  physikalischen  Untersuchung  bietet  sich  kein  Mittel  dar,  um 
die  Unsicherheit  der  Diagnose  zu  heben,  am  allerwenigsten  begegnet 
man  so  prägnanten  Erscheinungen  der  Auscultation  und  Percussion, 
wie  nach  Villaret  schon  die  erste  Periode  der  Anthrakosis  zeigen 
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soll , und  werden  solche  Fälle  wohl  überhaupt  als  sehr  seltene  oder 
nur  als  das  Eigenthum  einzelner  Grubendistrikte  zu  bezeichnen  sein. 

Die  Kohleinfiltration  jeden  Grades  kann  so  lange  nur  in  Rück- 
sicht auf  die  Beschäftigung  und  auf  die  längere  oder  kürzere  Dienst- 
zeit der  Arbeiter  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden,  als 
das  einzige  untrügliche  Zeichen . die  anhaltenden  schwarzen  Sputa, 
fehlt. 

Selbstverständlich  haben  jene  schwarzen  Sputa,  welche  von  den 
Arbeitern  während  oder  kurz  nach  der  Arbeit  entleert  werden,  keinen 
symptomatischen  Werth , da  sie  möglicherweise  nur  den  obern  Par- 
tien der  Athmungsorgane  entstammen.  Nur  wenn  sie  längere  Zeit 
nach  verlassener  Arbeit  und  anhaltend  auftreten,  deuten  sie  an,  dass 
der  Kohlenstaub  bis  in  die  letzten  Endigungen  der  Bronchialverzwei- 
guugeu  und  in  die  Lungenbläschen  selbst  eingedrungen  und  dort 
längere  Zeit  aufgehalteu  worden  war.  Ein  längeres  Verbleiben  aber 
in  den  Vesikeln  lässt  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  einzelne  Kohlen- 
theilchen  auch  nach  dem  Pareuchym  ihren  Weg  fanden  und  somit 
die  eigentliche  Anthrakosis  darstellen. 

Die  schwarzen  Sputa  beobachten  wir  häufig  bei  vollkommen  ge- 
sunden Arbeitern,  nur  verschwinden  sie  bei  diesen  nach  einigen  Tagen 
oder  Wochen.  Reichlicher  und  anhaltender  erscheinen  sie  bei  acutem 
und  chronischem  Bronchialkatarrh,  der  seinen  hauptsächlichsten  Sitz 
in  den  feinen  Bronchien  nimmt,  in  besonders  massenhafter  Weise 
daher  auch  bei  der  serösen  Pneumonie. 

Die  seröse  Durchtränkuug  eines  Theils  des  Parenchyms,  nament- 
lich an  dem  am  reichlichsten  mit  Kohleinfiltration  versehenen  peri- 
pherischen Luugeutheile,  mag  zur  Entfernung  selbst  eines  Theils  der 
im  Gewebe  lagernden  Kohlepartikelchen  beitragen. 

Job.  Kl.  C.  Fleischer,  57  Jahr  alt,  Bergarbeiter  seit  38  Jahren, 
leidet  seit  vielen  Jahren  an  chronischem  Bronchialkatarrh  und  Lungen- 
emphysem. Mit  dem  starken  Husten  wurde  in  den  letzten  Jahren 
nur  Auswurf  von  weisser,  selten  von  blauschwarzer  Farbe  entleert. 
Wegen  des  Asthina’s  seit  2 Jahren  zum  Wächterdienst  auf  einem 
Schachte  verwandt,  wird  der  Krauke  am  2.  Mai  1862  nach  einer 
starken  Erkältung  von  Fieber,  Stecheu  über  der  ganzen  Brust.  Ver- 
schlimmerung des  Hustens  und  der  Kurzathmigkeit  befallen.  Die 
I ntersuehung  lässt  ausser  Lnngenemphysem  und  altem  Bronchialka- 
tarrh keine  lokale  Erkrankung  erkennen.  Percussionston  überall  sonor. 
Auscultation  ergiebt  scharfes,  vesiculäres  Inspirium , schwaches,  an 
einzelnen  Stellen  durch  Schnurren  und  Pfeifen  überdecktes  Exspirium. 
Auswurf  mässig,  schleimig,  weisslich.  Am  4.  Mai  Nachlass  der  Fieber- 
erscheinungen unter  reichlicher  Schweiss-  und  Harnabsondernng,  All- 
gemeinbefinden gebessert,  Bruststechen  vermindert.  Athmung  ruhiger: 


Staubinhalationakrankheiten. 


«4<i 

Auswurf,  ebenso  die  Resultate  der  physikalischen  Untersuchung  un- 
verändert. In  der  folgenden  Nacht  lebhafter  Schmerz  an  der  untern 
Seite  der  linken  Brusthälfte,  der  gegen  Morgen  nach  plötzlicher  Ent- 
leerung von  ganz  schwarzem,  aber  keine  Spur  von  Blut  enthaltendem 
und  etwa  eine  Obertasse  füllenden  Auswurf  nachlässt.  Die  Unter- 
suchung am  5.  Mai  ergiebt:  An  der  Basis  der  linken  Lunge  und  au 
sehr  beschränkter  Stelle  feinblasiges  Rasseln,  nirgends  Brouchialath- 
men : keine  Dämpfung,  noch  tympanitischer  Beiklang  des  Percussions- 
tones.  Geringes  Fieber,  starker  Schweiss.  Die  färbenden  Massen  des 
Auswurfs  stellen  sich  als  vegetabilische  Kohle  dar.  In  den  nächsten 
Tagen  Allgemeinbefinden  noch  weiter  gebessert,  das  Fieber  ganz  ver- 
schwunden, Husten  verringert.  Der  Auswurf  verringert  sich,  verliert 
allmälig  seine  schwarze  Farbe  und  verwandelt  sich  endlich  nach  ca. 
8 Tagen  in  den  früheren  weissgefärbten  , nur  hie  und  da  mit  grau- 
scliwarzeu  Partikeln  vermengten.  Nach  3 Wochen  tritt  der  verhält- 
nissmässig  gekräftigte  Kranke  seine  Beschäftigung  wieder  an,  um  sie 
jetzt  ungestört  fortzusetzeu. 

Eine  in  ähnlicher  Weise  rasch  und  massenhaft  eintretende,  bald 
aber  wieder  sich  verringernde  Entleerung  kohlenstaubhaltiger  Sputa 
beobachtet  man  bei  beginnendem , in  seinem  Fortschreiten  aber  ge- 
hemmten Erweichungsprozess  der  Tuberkel  und  bei  Rippenbrüchen 
die  mit  Verletzung  der  Lungensubstanz  verbunden  sind. 

Die  geringste  Expectoration  der  inhalirten  Kohlenpartikelchen 
findet  bei  vorgeschrittenem  Emphysem  statt  und  entleeren  emphyse- 
matische  Invaliden  oft  während  vieler  Jahre  keine  Spur  schwarzer 
Sputa,  wenn  nicht  hinzutretende  Bronchialkatarrhe  oder  noch  ernstere 
Erkrankungen  die  Entleerung  der  gerade  bei  Emphysem  massenhaft 
abgelagerten  Koblentheilchen  vermitteln.  Man  sah  Bronchitiden  mit 
kohleuhaltigen  Sputis  bei  einem  emphysematischen  Arbeiter,  der  seit 
15  Jahren  die  Grube  verlassen  und  während  dieser  Zeit  keine  schwarze 
Expectoration  gezeigt  hatte. 

Endlich  aber  bekundet  der  anhaltende  und  bis  zum  Tode  nicht 
wieder  verschwindende  schwarze  Auswurf  die  Anthrakosis  als  bedeu- 
tungsvolle und  ernste  Complication  gewisser  schwerer  chronischer  Er- 
krankungen der  Brustorgane  und  deutet  auf  tiefe  Gewebsstörungen 
hin,  welche  bald  in  diesen  Krankheiten  allein,  bald  mehr  oder  we- 
niger in  der  Kohlenstaubanhäufung  ihre  ursächliche  Begründung  fin- 
den. Hochgradiges  Lungenemphysem,  chronische  und  Miliartuber- 
culose,  Herzfehler,  und,  wenn  auch  sehr  selten,  chronische,  intersti- 
tielle Pneumonie  bilden  die  Gruppe  jener  AÜectionen , die  in  ihrer 
letzten  Perioden  durch  die  Anthrakosis  ein  gemeinschaftliches  Gepräge 
empfangen  und  sobald  sich  mit  ihnen  Luugencavernen  und  Abscesse. 
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als  alleinige  Folgen  der  hochentwickelten  Kohleniutiltration  verbinden, 
das  prägnante  Bild  einer  Phthisis  nigra  darstellen. 

Erhöhung  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz,  quälender  Husten, 
anhaltender,  schwarzer,  hie  und  da  mit  Blut  gemengter  Auswurf, 
trockene  Haut,  seltener  Nachtschweiss.  vollkommener  Appetitverlust, 
träge  Verdauung , sparsamer  Harn , rapides  Sinken  der  Kräfte  bis 
zum  äussersten  Marasmus,  eine  tiefe,  keiner  Hoffnung  auf  Genesung 
Raum  gebende  Gemüthsverstiminuug,  ein  meist  sehr  langsamer  Yer- 
lauf  stellen  den  äusseren  Charakter  jener  von  der  hochgradigen  Au- 
thrakosis  complicirten  Leiden  dar.  während  die  lokale  Untersuchung 
der  Brust  die  ursprünglich  vorhandene  Krankheit  und  die  etwa  vor- 
handenen grösseren  Cavernen  uachweist. 

Behandlung  der  Anthrakosis.  Eine  eigentliche  Therapie 
der  Pseudomelanose  existirt  nicht,  nur  die  Durchführung  einer  guten 
Grubenhygiene  vermag  hindernd  auf  deren  Entwickelung  und  Ver- 
breitung einzuwirken.  Obwrohl  diese  Aufgabe  im  Allgemeinen  nur 
den  Bergingenieuren  zufallt  und  von  diesen  meist  mit  auerkenueus- 
werther  Humanität  gefördert  wird,  so  tiudet  doch  auch  der  Gruben- 
arzt gewiss  auf  manchem  Kohlenwerke  Gelegenheit  genug,  in  der 
Sorge  für  die  anfahrenden  Arbeiter  einen  dankbaren  Theil  seiner  müh- 
samen Berufsthätigkeit  erblicken  zu  können. 

Die  Eisenstaublunge,  Eisenlunge  Siderosis  pulrno- 
n n m (Z  enke  r)  ist  bis  jetzt  hauptsächlich  anatomisch  festgestellt 
uud  ist  besonders  eine  Ablagerung  von  Eisenoxyd  in  Folge  der  reich- 
lich eingeathmeten  Farbe,  des  Englischroth.  Die  Anhäufung  in  den 
Lungen  scheiut  eine  langsame  zu  sein,  der  Farbestoff  befindet  sich 
ebenfalls  im  Auswurf,  die  Dyspnoe  nimmt  allmälig  zu  und  die  Krau- 
ken  gehen  cyanotisoh  mit  progressiver  Atheinnoth  zu  Grunde,  ohne 
dass  das  Krankheitsbild  ein  irgendwie  prägnantes  uud  charakteristi- 
sches wäre.  Die  Eisenlungen  selbst  sind  ziegelroth  und  enthalten 
zahlreiche  Knötchen  und  Knoten,  selbst  etwas  grössere  Infiltrate  von 
Eisenoxyd.  Auch  das  lufthaltige  Lungengowebe  ist  roth  gefärbt. 
Die  grösseren  Infiltrate  zerfallen  und  bilden  Cavernen.  Die  Lymph- 
driisen  sind  ebenfalls  roth  gefärbt.  Die  in  der  Lunge  zahlreichen 
Eisenoxydkörner  finden  sich  am  dichtesten  in  den  Lobular-  uud  In- 
fuudibnlar-Septis,  welche  oft  verdickt  sind,  ln  den  Knoten  findet  sich 
viel  schwieliges  Bindegewebe.  Die  Menge  des  so  vertheilten  Eisen- 
oxyds betrügt  bis  nahezu  1 */*  °/o . 

Eiaenoxydul-Öxyd  fand  Merkel  in  N ürnberg  in  den 
Lungen  (Deutsches  Archiv  Bd.  VIII.  1871)  und  zwar  besonders  bei 
Eisenbahnwaggon-Arbeitern , welche  das  Eisenblech  durch  Abreibeu 
luit  Sandstein  von  dem  anhaftenden  schwärzlichen  Ueberzuge  von 
Lisenoxydul-Oxyd  befreiten.  In  dem  einzigen  bekannten  Falle  bot 
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der  56jährige  Arbeiter  im  Auswurf  viele  schwarze  Eisenkörnchen  und 
gieug  er  an  chronischer  Pneumonie  zu  Grunde.  Die  Lungen  zeigten 
ähnliche  \ erhältnisse  wie  bei  der  Siderosis,  sie  waren  aber  schwärz- 
lich statt  rot li  gefärbt , und  enthielt  die  getrocknete  Lunge  nach 
Gorup-Besanez  nahezu  1 °/o  Eisenoxyd . 

Die  Schleifer-Lungen  empfangen  besonders  das  Eisen  in 
einem  Gemisch  von  Metall-  und  Sandsteinpartikelchen  als  sogenannten 
Schleifstaub.  In  den  Lungen  dieser  Arbeiter  bilden  sich  mit  der 
Zeit  Knoten,  welche  ein  Gemisch  von  Eisen-  und  Sandsteintheilchen 
enthalten,  allmiilig  asthmatische  Zustände  hervorrufen,  auch  die  ge- 
nannten Theilchen  steinig  und  schwärzlich , selbst  als  Concremente 
im  Auswurf  wiederfinden  lassen  und  nach  und  nach  zum  Marasmus 
und  zur  Phthise  fuhren,  zu  der  sogenannten  »Schleiferschwindsucht.« 

Die  Kiesellunge,  Chalikosis  pulmonum  (M e i n e 1)  rührt 
von  der  Einlagerung  von  Kieselstaub  her  und  ist  in  neuerer  Zeit 
vielfach  Gegenstand  gründlicher  Arbeiten  geworden,  unter  denen  als 
bahnbrechend  die  von  Peacock  von  1860  bezeichnet  werden  kann. 
Er  beobachtete  diese  eigenthümliche  Form  der  Schwindsucht  beson- 
ders bei  den  Bearbeitern  französischer  Mühlsteine.  Schon  vor  und 
auch  wieder  nach  ihm  war  diese  Krankheit  Gegenstand  vielfacher 
Forschungen  und  wies  namentlich  seit  dem  Jahre  1865 — 1860  Green- 
liovv  grosse  Mengen  von  Kieselerde  in  der  Asche  dieser  Lungen  nach. 
Meinel  hat  besonders  das  Charakteristische  dieser  Krankheit  nach 
19  Sectionsberichten  hervorgehoben  und  nachgewiesen,  dass  die  schwärz- 
lichen Lungenknoteu  chemisch  und  mikroskopisch  viel  Kieselerde  ent- 
halten. Er  fand  in  der  Lungenasche  die  enorme  Menge  von  30,7 1 °/o 
Kieselsäure  und  Sand  und  in  der  der  Bronchialdrüsen  sogar  41,8, 
während  Kuss  maul  in  den  Lungen  von  Menschen,  die  nicht  in 
Kieselstaub  arbeiten,  zwischen  4,0  und  17,0°/o  schwankend  fand. 
Meinel  fand  also  die  mineralischen  Bestandtheile  um  das  drei-  bis 
fünffache  vennehrt.  Auch  fand  Kussmaul  den  Kieselsäuregehalt 
der  Bronchialdrüsen  bei  denen,  die  nicht  Kieselstaub  inhalirt  hatten, 
geringer,  als  den  der  Lungensubstanz,  während  Meinel  bei  seinen 
Kranken  das  Gegentheil  nachwies.  In  solchen  Lungen  kommen  übri- 
gens auch  grössere  Infiltrate  und  Caverneu  in  Folge  der  lange  inha- 
lirten  Steintheilchen  vor. 

Thonerde-Einlagerungen  fand  Merkel  (Op.  cit.)  in  den 
Lungen  eines  in  einer  Ultramarinfabrik  beschäftigten  Mühlsteinbe- 
hauers.  Die  Einsprengung  in  den  Lungen  hatte  eine  graugrüne  harbe 
und  gab  dem  Gewebe  ein  gesprenkeltes  Ansehen.  In  den  chronisch 
entzündeten  Theilen  des  Lungengewebes  zeigten  sich  viele  bräunliche 
oder  dunkelschwarze , eckige  oder  rundliche  Theilchen , neben  Con- 
glomeraten  rhombisch-tafelförmiger  Gestalt.  Die  chemische  Analyse 
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wies  in  der  Lunge  alle  die  Bestandteile  nach,  welche  zur  Bereitung 
des  Ultramarin  verwendet  werden : Thonerde . Kieselerde,  Eisen  und 
Sandstein. 

Die  von  Zenker  beobachtete  Einlagerung  von  Tabaksstaub  in 
den  Lungen  wird  von  ihm  selbst  mit  der  ihm  eigenen  Vorsicht  be- 
schrieben und  gedeutet,  und  steht  wissenschaftlich  daher  noch  nicht 
fest.  Auffallend  ist  mir  schon  lauge  in  Breslau  die  Häufigkeit  der 
Tuberculose  bei  Cigarren ar beitem,  indessen  konnte  ich  bisher  in  die- 
sen Luugen  keine  besoudern  Formelemente  finden. 

Von  grösstem  Interesse  sind  die  sämmtlichen  erwähnten , ana- 
tomisch nachgewieseueu  chronischen  Entzündiuigsprozesse  der  Luugen 
durch  Kohle,  Eisen -Sandstein.  Kieselerde  und  Thonerde.  Für  die  Pa- 
thogeuie  der  Tuberculose  sind  sie  in  sofern  noch  interessant,  als  sie 
ähnliche  Reizzustände  in  den  Lungen  hervorrufen  ; in  den  Alveolen 
sieht  man  die  Anhäufung  der  Fremdkörper,  epitheloide  Zellenwuche- 
rungen mit  Eindringen  der  Staubtheilchen  , in  dem  perialveolären 
Bindegewebe  und  in  den  Septis  kleinzellige  Wucherungen,  Knötchen 
und  Knoteubildung,  spätere  grössere  Kuoteu,  schwielige  Verdichtungen 
oder  nekrotischen  Zerfall  mit  Hohlraumbildung  und  Infiltration  der 
nahen  Lymphdrüsen.  Aehnliches  konnte  ich  auch  durch  meine  Ex- 
perimente beim  Einfuhren  von  Kohle  und  Quecksilber  in  die  Lungen 
hervorrufen  und  nachweisen,  dass  sich  auch  secuudiire  Entzünguugs- 
heerde  bildeten,  welche,  ohne  Kohle  oder  Quecksilber  zu  enthalten, 
die  Knötchenform  und  den  kleinzelligen  Bau  mit  den  Tuberkeln  ge- 
mein hatten. 

Neubildungen  in  den  Lungen  und  im  Mediastinum. 

Ich  werde  nur  kurz  die  selteneren,  mehr  anatomisch  interessanten 
Neubildungen  beschreiben,  und  etwas  ausführlicher  den  Krebs  und 
das  Lymphsarcom  besprechen.  Ich  gebe  also  zuerst  eine  Uebersichf 
der  nicht  zu  beiden  Krankheiten  gehörigen  Alterationen.  Die  Para- 
siten der  Lungen  werde  ich  besonders  beschreiben. 

Melanose,  welche  beim  Pferde,  besonders  beim  Schimmel  nicht 
selten  in  grossem  Massen  auch  in  den  Lungen  vorkorarat , habe  ich 
beim  Menschen  immer  nur  als  secundäre  Neubildung  beobachtet,  und 
trenue  ich  hier  das  melanotische  Carcinom  von  den  melanotischen 
Bindegewebsgesch  wülsten. 

F i b r o i d e und  fibroplastische  Geschwülste  habe 
ich  mehrfach  in  grosser  Menge  in  den  Lungen  gefunden,  aber  auch 
als  secundiires  Infectionsprodukt  allgemeiner  Verbreitung  dieser  Ge- 
schwulstform. 

Epitheliome  habe  ich  in  den  Lungen  nie  selbst  gefunden, 
aber  \ i r c h o w und  Paget  beschreiben  sie. 
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Ein  Enchoudro m habe  ich  nur  einmal  zwischen  zwei  Luugen- 
lappen  gesehen  und  existiren  ähnliche  Beobachtungen  von  Roki- 
tanski  und  Bleu. 

Osteoide  fand  Müller  secundär  in  den  Lungen.  Erectile  Ge- 
schwülste, von  denen  der  gleiche  Autor  spricht,  waren  wahrscheinlich 
krebshafter  Natur.  Seröse  Cysten  sind  in  den  Lungen  nicht  Neubil- 
dung, sondern  gewöhnlich  Ueberreste  von  Abscessen,  resorbirten  Blut- 
ergüssen etc.;  sie  sind  in  der  Pegel  von  verdichteten  Wandungen 
umgeben. 

Dermoid cyste u sind  in  den  Lungen  sehr  selten.  Ich  habe 
einen  Fall  bei  einem  Gojährigen  Hutmacher  beobachtet,  welcher  seit 
früher  Jugend  ausgesprochene  Neigung  zu  Athemnoth  hatte,  oft 
hustete,  zeitenweise  an  acuter  Bronchitis  litt  und  mit  allen  Zeichen 
des  Lungenemphysems  an  Bronchiolitis  suffocatorisch  zu  Grunde  ging. 
Er  hatte  ausserdem  viele  Lipome  auf  der  Körper  ober  fläche.  Bei  der 
Leichenöffnung  fanden  sich  hochgradiges  Lungenemphysem  mit  vielen 
Lufthohlräumen,  iutense  Bronchiolitis,  seröse  Cysten  an  der  Leber- 
oberfläche, ein  kleines  Aneurysma  des  Ursprungs  der  Lungenarterie 
und  eine  Dermoidcyste  vor  dem  Ursprung  der  grossen  Gefässe  als  eine 
höckerige,  elastische  Geschwulst,  welche  nur  locker  mit  der  Ober- 
fläche des  Herzbeutels  verwachsen  war.  Sie  ist  von  abgerundet  drei- 
eckiger Form,  mit  nach  oben  gerichteter  Basis,  7 Cm.  breit,  71/*  Cm. 
hoch  und  4 J/s  Cm.  dick.  Die  Farbe  der  Oberfläche  ist  abwechselnd 
blauröthlich  und  gelb.  Eröffnet  zeigt  sich  die  Geschwulst  mit  einem 
gelbgrünen,  fettigen  Brei  gefüllt,  welcher  dem  der  Dermoidcysten 
durchaus  ähnlich  ist,  Die  innere,  grauröthliche  Wand  der  Cyste 
zeigt  einen  vielkammerigen  Bau,  indem  eine  Reihe  von  Seitencysten 
durch  engere  oder  weitere  Mündungen,  mit  der  Hauptcyste  communi- 
ciren.  Mau  findet  auf  der  Innenwand  eine  Reihe  von  verschieden- 
artig gestalteten  Auswüchsen  . welche  tlieils  weich  und  grauröthlich, 
polypenartig  aufsitzen.  theils  als  milchweisse  Platten  in  der  Wand 
incrustirt  sind  ; letztere  bestehen  ganz  aus  Knorpelgewebe.  Sonst  ist 
die  Innenwand  zum  Theil  mit  Pflasterepithel,  zum  Theil  mit  flimmern- 
dem Cylinderepithel  bedeckt,  unter  welchem  die  Structur  eine  binde- 
gewebsartige  ist.  Der  Inhalt  besteht  aus  bett  und  einzelnen  bett- 
krystalleu,  sowie  aus  abgestossenen.  körnigen  Epithelien.  Nach  hinten 
ist  die  Geschwulst  mit  den  grossen  Gelassen  verwachsen  und  hat 
wahrscheinlich  in  Folge  dessen  die  Pulmonalarterie  oberhalb  der 
Klappen  zu  einer  wallnussgrossen,  aneurysmatischen  Erweiterung  aus- 
gebuchtet. so  dass  hier  der  Umfang  der  Pulmonalis  nahezu  10  Cm. 
beträgt. 

Als  ich  meinen  Fall  im  Januar  1854  beobachtete,  existirte  nur 
ein  ähnlicher  in  der  Wissenschaft,  der  von  Mohr  in  Würzburg, 
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welchen  später  auch  Kölliker  genau  untersucht  hat.  Später  sind 
hierzu  noch  einige  andere  Fälle  von  Wunderlich,  Büchner. 
Cordes  und  Collen b erg  gekommen.  Immerhin  handelt  es  sich 
hier  um  eine  seltene  Neubildung. 

Krebs  der  Lungen,  Carcinoma  pulmonum. 

Symptomatologie.  Bekanntlich  ist  der  Lungenkrebs  viel 
häufiger  secundär  als  primitiv,  seltener  ist  er  Theilerscheinung  all- 
gemeiner, subacuter  Miliarcarcinose.  Mag  er  nun  aber  primitiv 
oder  secundär  anftreten . so  verläuft  er  doch  in  sehr  vielen  Fällen 
ohne  merkliche  oder  wenigstens  ohne  charakteristische  Erscheinungen, 
selbst  wenn,  wie  hei  primitivem,  grossem  Carcinom  nicht  unmerkliche 
Störungen  eintreten. 

Unter  den  subjectiven  Störungen  sind  Schmerzen,  Athemnoth, 
Husten  und  Auswurf  in  mannigfachster  Art.  beobachtet  worden, 
können  aber  auch  ganz  fehlen.  Besonders  ist  *-s  ein  Irrthum,  weun 
man  glaubt , dass  Krebs  überhaupt  und  besonders  der  der  Lungen 
immer  eine  schmerzhafte  Krankheit  sei.  Abwesenheit  der  Schmerzen  fin- 
det sich  in  einer  Reihe  guter  Beobachtungen  und  besonders  wenn  der 
Krebs  in  der  Tiefe  sitzt , sowohl  als  grössere  Geschwulst,  wie  auch 
in  Form  multipler,  kleiner.  Erst  durch  Erreichung  der  Pleuraober- 
Häcbo  und  besonders  der  der  Rippen,  können  intercostale  oder  sterrmle 
Schmerzen  anftreten,  welche  selbst  dann  nur  zeitenweise  sehr  ge- 
steigert sind,  mehr  lokal  bleiben  oder  weiter  nach  der  Schulter,  nach 
dem  Rücken,  nach  der  Magengegend,  in  den  Oberarm  ausstrahleu  können. 
Empfindlichkeit  bei  der  Percussion  kommt  auch  zuweilen  vor.  Kurz- 
athmigkeit  fehlt  im  Ganzen  selten,  ist  meist  geringgradig,  mehr  an- 
haltend, wird  durch  Bewegung  gesteigert  und  kann  zu  zeitweiseu. 
heftigen  Paroxysuien  fuhren.  Der  Husten  fehlt  selten,  ist  gewöhnlich 
nicht  bedeutend,  stärker  Gei  grösserem,  primitivem  Krebs,  auch 
zeiten weise  lästiger  und  anhaltender,  ausnahmsweise  paroxystisch  bis 
zu  keuclihusteuähnlieher  Heftigkeit.  Der  Auswurf  fehlt  oder  ist  ge- 
ring. kann  zeitenweise  blutig  tingirt  sein,  auch  kommen  stärkere 
Anfälle  von  Hämoptoe  vor.  Das  von  manchen  Autoren  angenommene 
Auswerfen  von  erweichten  Krebsbestandtheilen  und  Jauche  wird  wohl 
mehr  a priori  angenommen,  als  dass  es  naehgewiesen  wäre,  auch  fehlt 
in  den  früheren  angeblichen  Beobachtungen  der  Art  von  Bayle. 
Andral.  Langstaff  etc.  die  so  noth wendige  mikroskopische  Unter- 
suchung. Ebenso  wenig  ist  man  berechtigt,  den  mitunter  vorkom- 
menden üblen  Geruch  des  Auswurfs  der  Krebsjauche  zuzuschreiben. 

Unter  den  Druckerscheinungen  sind  von  Interesse  die  auf  den 
N.  recurrens  mit  Aphonie . geräuschvoller  Respiration  , keuchendem 
Athraen,  auch  unterbrochenem  Sprechen  mit  sehr  schwacher  Stimme. 
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Dysphagie,  durch  Druck  äusserer  Geschwülste  mit  vorübergehenden 
Schmerzen  im  Verlauf  der  Speiseröhre.  Durch  Kreislaufsstörungen 
erweitern  sich  die  oberflächlichen  Venen . besonders  sind  auch  cRe 
Drosselvenen  sehr  geschwellt  und  bekommt  die  Haut  ein  cyanotisches  An- 
sehen. Auch  kann  in  den  höheren  Graden  der  Stauung  Oedem  des  Ge- 
sichtes, des  Halses,  der  obern  Körpert  heile  eintreten.  Der  Puls  kann  bei 
stärkerem  Druck  auf  die  Subclavia  einer  Seite  diesem  entsprechend 
schwächer  werdeu.  Die  physikalische  Untersuchung  zeigt  um  so  deut- 
lichere Ergebnisse,  je  mehr,  wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  sich  das 
Uebel  auf  eine  Seite  concentrirt.  Die  kranke  Seite  bleibt  beim  Ath- 
men  zurück  und  kann  sogar  bei  massenhaften  Geschwülsten  die  haupt- 
sächlich erkrankte  Seite  erweitert  werdeu.  Die  Dämpfung  ist  ge- 
wöhnlich eine  unregelmässige,  die  Stimm  Vibration  bald  vermehrt,  bald 
vermindert,  bald  normal.  Disseminirte  Knoten  geben  nur  zu  zerstreuten 
Bronchialgeräuscheu  Veranlassung,  während  grössere  Infiltrate  bron- 
chiales Athmen  und  Bronchophonie  wahrnehmen  lassen.  Bei  grossen 
Geschwülsten  links  kann  das  Herz  verschoben , bei  rechtsseitigen  die 
Leber  herabgedräugt  sein. 

Allgemeine  Erscheinungen  sind  eine  Zeit  lang  relativ  unbedeutend, 
das  Fieber  ist  gering,  wird  nur  selten  später  heftig,  allmälig  tritt  aber 
Abnahme  des  Körpergewichts  und  der  Kräfte  ein,  der  nach  und  nach 
strohgelb  werdende  Teint  giebt  den  Patienten  ein  kachektisches  An- 
sehen ; wie  bei  allen  Krebskrankheiten  sind  die  Nächte  gewöhnlich 
unruhig.  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  die  kolbige  Auftreibung,  die  Ver- 
krümmung der  Nägel  wie  bei  Phthisis  und  Empyem  beobachtet  worden. 

Der  Verlauf  ist  ein  chronischer,  lange  latent  kann  ein  solcher 
bis  zu  Ende  bleiben  , wenn  nicht  grössere  und  massenhafte  Ablage- 
rungen bestehen.  Wo  dies  allmälig  der  Fall  ist,  treten  nach  und 
nach  Compressionserscheinungen  , Kreislaufsstörungen , physikalische 
Zeichen,  Störung  des  Allgemeinbefindens,  Kachexie  immer  deutlicher 
hervor.  Sehr  heftige  Anfälle  von  Athemnoth  machen , wenn  sie  oft 
wiederkehren , dem  Leben  schnell  ein  Ende , sonst  tritt  gewöhnlich 
allmälig  zum  Tode  führende  Erschöpfung  ein.  Der  tödtliche  Ausgang 
ist  die  Regel  und  wird  derselbe  zuweilen  noch  durch  hinzutretende 
acute  Krankheiten  beschleunigt ; auch  plötzlicher  Tod  kommt  vor. 
Selten  sind  die  Fälle  subacuter  Carcinose  , welche  schon  in  wenigen 
Wochen  oder  Monaten  lethal  verlaufen.  Adams,  L anstatt, 
Stokes  und  M a cl  a ch  a u beschreiben  derartige  Fälle.  Sonst  schwankt 
die  Dauer  der  Krankheit  zwischen  */*  und  2 Jahren , während  eine 
Dauer  von  3 — 4 Jahren  und  mehr  eine  Ausnahme  ist.  Fälle  von  an- 
geblich langer  Dauer  sind  diagnostisch  unsicher. 

Patologische  Anatomie.  Wie  bereits  erwähnt  worden  ist, 
zeigt  sich  Lungenkrebs  viel  häufiger  secundär  als  primitiv,  der  letztere 
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ist  meist  multipel  und  weich;  die  einzelnen  Geschwülste  tinden  sich 
sowohl"  iu  den  Lungen  wie  auf  der  Pleuraoberüäche,  sie  können  von 
Hasel-  bis  WallunssgrÖsse  schwanken,  sind  gewöhnlich  mattgelb,  mas- 
sig gefässreich  und  enthalten  viel  Krebssaft  und  grosse  Zellen.  Grös- 
sere Infiltrate  sind  viel  seltener  als  die  disseminirten  Geschwülste. 
Mehrfach  habe  ich  die  nahen  Lympligefässe,  selbst  bis  an  die  Lungen- 
oberfläche, mit  Krebssaft  gefüllt,  wie  künstlich  injicirt  gesehen.  Sehr 
merkwürdig  war  einer  meiner  Fälle,  iu  welchem  ausser  dieser  sel- 
tenen Erscheinung  kastanien-  bis  apfelgrosse  durch  beide  Lungen 
vertheilte  Marksehwammgeschwiilste  alle  im  Innern  vereitert  waren 
und  wahre  Krebsabscesse  bildeten.  Ich  habe  den  Fall  in  meiner  Ana- 
tomie pathologique  beschrieben  und  die  kranken  Theile  abgebildet. 
Ein  ähnlicher  Fall  ist  von  Begin  Wobachtet  worden.  Sims  und 
Stokes  haben  Lungenbraud  iu  Folge  des  Krebses  gesehen.  Primi- 
tiven harten  Lungenkrebs  habe  ich  bisher  nicht  gesehen  und  nur  ein- 
mal einen  sehr  prägnanten  Fall  von  ausgedehntem  Gallertkrebs  iu 
grossem  Infiltraten  und  kleinern  Massen  iu  Folge  von  Gallertkrebs 
der  Brustdrüse.  Ich  habe  diesen  Fall  in  Virchowe  Archiv  und  in 
meinem  grossen  pathologisch  anatomischen  Werke  beschrieben  und 
die  Lungeualteration  abgebildet.  Hasse  und  Warren  haben  Gallert- 
krebs  der  Lungen  beschrieben,  aber  viel  weniger  ausgedehnt,  als  in 
meinem  Falle.  Als  secundäre  Form  habe  ich  iu  einer  Reihe  von  Fäl- 
len miliare  Krebsgranulatiouen,  denen  der  Tuberculose  ähnlich,  geseheu. 
Iu  Bezug  auf  den  Sitz  iu  einer  oder  iu  beiden  Lungen  giebt  W alshe 
an,  dass  von  29  Fällen  primitiven  Lungenkrebses  18  nur  eine  Lunge 
einuahmen.  von  diesen  13  die  rechte,  Tmal  war  eine  Lunge  und  das 
angrenzende  Mediastinum  befallen,  Omal  beide  Lungen  und  1 mal  beide 
Lungen  und  ein  Mediastinum.  Wo  Mediastinaltumoren  da  waren,  bestand 
wohl  öfters  eine  Verwechselung  mit  Lymphosarkom.  Köhler  fand  unter 
31  Fällen  primitiven  Lungenkrebses  lf»  rechts,  8 links  und  8 iu  beiden 
Lungen.  Secuudär  können  auch  Geschwülste  auf  der  Pleura  und  iu 
den  Bronchialdrüsen  entstehen.  Das  Lungengewebe  um  die  Krebsge- 
schwülste wird  atrophisch  oder  mehr  entzündlich  gereizt,  Arterien, 
Venen  und  Bronchiolen  gehen  nicht  selten  in  der  Neubildung 
unter,  Compression  eines  grossem  Bronchus  kommt  vor  und  hat  dann 
sehr  abgeschwächtes  Athmeu  auf  der  entsprechenden  Seite  zur  Folge. 
Erweiterung  der  Bronchien  ist  selten.  In  ebenfalls  seltenen  Fällen, 
wie  solche  von  Hope,  Heyfelder  und  Perrier  beobachtet  wor- 
den sind , brechen  die  Geschwülste  durch  die  Brustwand  durch  und 
sind  unter  der  Uberfläche  Fühlbar. 

Primitiver  Lungenkrebs  ist  bei  Männern  viel  häufiger , als  bei 
f rauen,  nach  Köhler  in  dem  Verhält niss  von  4:1.  iu  der  Kindheit 
Ist  er  sehr  selten,  etwas  häufiger  im  zweiten  Lebensdecenuium,  noch 
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häufiger  im  dritten  und  vierten,  erreicht  sein  Maximum  im  fünften 
und  nach  dem  fünfzigsten  .lahre  kommt  noch  1 2/i  der  Gesammtfälle 
vor.  Ich  führe  die  Statistik  nicht  im  Details  nach  Walhse  und 
Köhler  an,  weil  gewiss  besonders  für  den  Lungenkrebs  jüngerer 
Patienten  manche  Verwechselung  mit  nicht  carcinomatösen  Lungenge- 
schwülsten stattgefunden  hat.  Sicher  coustatirter  primitiver  Lungen- 
krebs ist  nach  meiner  Erfahrung,  nachdem  ich  so  Vieles  von  ihm 
zu  trennen  im  Stande  war.  eine  sehr  seltene  Krankheit. 

Lymphosarkom  der  Brusthöhle. 

Ich  hatte  schon  vor  .lahren  Gelegenheit,  hypertrophische  Schwel- 
lung und  fibroplastische  Umwandlung  der  Lymphdrüsen  zu  beschrei- 
ben, besonders  auch  1 8 18  in  meinen  chirurgischen  Abhandlungen  und 
ausführlicher  mit  Abbildungen  in  meiner  Anatomie  pathologique, 
in  welcher  die  Hypertrophie  der  Lymphdrüsen  sorgfältig  er- 
örtert ist.  Lau  ge  u b eck  nannte  diese  Geschwülste  scrofulöses 
Sarkom;  ich  habe  sie  jedoch  nie  mit  der  Scrofulose  in  näheren  Zu- 
sammenhang gebracht,  eine  Ansicht,  welche  später  auch  von  Vir- 
chow  vertreten  wurde.  Virchow1)  aber  verdanken  wir  nicht  nur 
die  allgemeine  vortreffliche  Beschreibung  dieser  von  ihm  als  Lympho- 
sarkam  bezeichneten  Geschwülste  und  ihrer  nicht  seltenen  Tendenz 
zur  Malignität,  sondern  auch  namentlich  die  Feststellung  dieser  Na- 
tur für  einen  grossen  Theil  der  früher  als  Krebs  beschriebenen  Media- 
stinalgesch wiilsteu.  Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  eine  Reihe  sehr 
prägnanter  Fälle  der  Art  in  meiner  Klinik  zu  beobachten,  und  über 
dieselben  häufige  klinische  und  pathologisch-anatomische  Vorträge  zu 
halten.  Einer  meiner  besten  Schüler,  Jakob  Eger“).  hat  über  die- 
selben eine  vortreffliche  Doctordissertation  geschrieben , welcher  ich 
um  so  lieiier  die  nachstehende  Schilderung  entlehne,  als  mir  das 
meiste  hierher  Gehörige  noch  in  frischer  Erinnerung  gegenwärtig  ist. 

Symptomatologie.  Man  muss  vou  vorn  herein  auf  ein  we- 
nig  typisches  Krankheitsbild  gefasst  sein,  da  die  meisten  Erscheinun- 
gen von  sehr  schwankender  Intensität  und  iu  mannigfacher  Coinbi- 
nation  Vorkommen.  Ich  habe  einzelne  Fälle  fast  schmerzlos  verlaufen 
sehen,  und  findet  sich  Aehnliches  in  Beobachtungen  von  Lendet, 
v.  Pastau,  Bri stowe.  In  einem  unsrer  Fälle  bestanden  nur  iu 
den  metastatischen,  sehr  grossen  Lebertumoren  Schmerzen , während 
die  primitive  Mediastinalgeschwulst  schmerzlos  verlief.  Viel  häufiger,  j 
aber  auch  keineswegs  constant  ist  Athemnoth,  welche  jedoch,  nach- 
dem sie  längere  Zeit  bestanden  hat.  verschwinden  kaum  (Budd, 

1)  Virchow.  Oie  krankhal'teu  Geschwülste,  1864/65.  Bei.  fl.  728  et  seq. 

2)  Zur  Pathologie  der  Mediastinaltumoren.  Breslau  1872. 
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Holmes.)  In  manchen  Fällen  treten  Schmerzen  erst  spät  und  nur 
zeitenweise  auf  und  gehören  mehr  der  secundären  Reizung  der  Lunge 
oder  der  Pleura  au  oder  könneu  auf  Druck  intrathoracischer  Nerven 
bezogen  werden.  Nadelstichähnliche  Schmerzen,  vom  Innern  der  Ge- 
schwulst ausgehend,  sind  selten  (Pollok).  Wuchern  solche  Massen 
nach  Aussen,  so  ist  die  .Schwellung  diesem  Geschwulsttheile  ent- 
sprechend. 

Die  Athemnoth  gehört  zu  den  häutigsten  Symptomen : Anfangs 
vorübergehend,  durch  Bewegungen  hervorgerufen,  wird  sie  gewöhnlich 
andauernd  und  steigert  sich  selbst  in  der  Kühe  zu  heftigen  Paroxys- 
men  ; nur  ausnahmsweise  ist  sie  geriug  (Pollok.  Füller,  B e n ne  1 1), 
gemehrt  wird  sie  gewöhnlich  noch  im  spätem  Verlauf  durch  pleuri- 
tische  und  hydropische  Ergüsse,  Bronchitis  und  Druck  auf  alle  be- 
nachbarten Theile,  sowohl  Trachea  und  Bronchien  wie  grosse  Venen 
und  nahe  Nerven.  Viele  Kranken  bringen  die  letzte  /eit.  ganz  in 
sitzender  Stellung  zu.  Trotz  der  Athemnoth  ist  die  itespirationsfre- 
quenz  eine  massige.  24 — 30  etc.,  wenngleich  oft  die  Luftröhre  oder 
ein  Hauptbronchus,  oder  die  Nervi  recurrentes  comprimirt  waren.  Der 
Husten  ist  gewöhnlich  hartnäckig,  oft  schmerzhaft ; der  katarrhalisch*' 
Auswurf  ist  nicht  selten  blutig,  Hämoptoe  kommt  eher  im  Anfang 
vor  und  existirt  ein  Beispiel,  in  welchem  der  Tod  durch  Blutung 
herbeigeführt  wurde  (C  h u r c h ). 

Die  Thoraxseite,  welche  der  Hauptgeschwulst  entspricht,  ist  nicht 
selten  von  grösserem  I mfnng  als  die  andere  Seite.  Bei  den  Atluuungs- 
exenrsionen  bleibt  der  über  der  Geschwulst  befindliche  Tlieil  zurück. 
Eine  mit  dem  Herzpulse  isochrone  Pulsation  findet  sich  nur  selten 
(Stokes,  Holmes,  C hure  h).  Der  entsprechende  Percussiousschal  1 
ist  gedämpft,  oft  mit  beträchtlicher  Kcsistenzvermehruug.  Diese  Däm- 
pfung besteht  gewöhnlich  nach  vorn  und  oben , geht  unregelmässig 
über  das  entsprechende  Mediastinum  hinaus,  reicht  oft  vom  Schlüssel- 
bein bis  zur  tiegend  der  Brustwarze,  ist  jedoch  meist  von  der  Herz- 
und  Leberdämpfuug  getrennt,  ln  dem  Kaulich  scheu  Falle  ging 
sie  in  die  Herzdämpfung  über,  sodass  ein  Pericardial-Exsudat  ver- 
muthet  wurde.  Ausnahmsweise  fehlt  die  Dämpfung  (v.  Pas  tau. 
Johnson),  ln  einzelnen  Fällen  konnte  sie  von  dem  gleichzeitigen 
pleuritischen  Exsudat  nicht  getrennt  werden  (Füller,  Caylei). 

Die  Stimmvibration  ist  gewöhnlich  abgeschwäsht.  Das  Athem- 
geräusch  ist  meist  verändert : es  fehlt  oder  es  ist  schwach  , seltener 
vesiculiir,  etwas  häufiger  bronchial,  ln  den  übrigen  Brusttheileu  er- 
giebt  di*'  Auscultation  bald  die  Zeichen  der  Bronchitis,  bald  die  der 
Pleuritis,  bald  die  der  Bronchial-  und  Lungencompression.  In  Folge 
des  Druckes  auf  die  Trachea  und  Bronchien  erwähnt  Stokes  das 
zischende,  gleichsam  von  unten  kommende,  über  dem  obern  Theil  des 
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»Sternums  hörbare  Geräusch,  als  von  einer  Compression  des  untern 
Trachealtheils  herrührend;  andrerseits  kann  aber  auch  Druck  auf  den 
Hauptbronchus  entsprechende  Verminderung  des  Athmungsgeräusehes 
in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  bewirken. 

Die  Kreislaufsstörungen  bekunden  sich  schon  früh  als  Stauungen 
im  Gebiete  der  obern  Hohlvene,  daher  Erweiterung  der  obern  äussern 
Brustvenen,  massige  oder  ausgesprochene  Cyanose,  Anfangs  einseiti- 
ges, später  ausgedehnteres  Oedem,  welches  fehlen  kann,  wenn  das 
oberflächliche  Veuennetz  hinreichenden  Abfluss  gestattet.  In  sehr 
prägnanten  Fällen  kann  man  schon  im  Leben  den  Verschluss  der 
obern  Hohlvene  diagnosticiren.  In  einem  unsrer  Fälle  hatte  die  Krank- 
heit bei  relativem  Wohlbefinden . mit  fehlendem  Oedeme  lange 
gedauert.  Der  Hauptstamm  der  oberflächlichen  Venen , namentlich 
am  Thorax,  nahm  zwei  den  Jugulares  communes,  einige  den  Schild- 
drüsenvenen und  Intercostal venen  entsprechende  Zweige  auf  und  ging 
erst  an  der  rechten  Inguinalgegeud  in  die  Tiefe.  So  konnten  die  Vena 
iliaca  und  die  Cava  inferior  das  Blut  der  obern  Körperhälfte  in  das 
Herz  führen.  Betrifft  der  Venen  Verschluss  die  Halsgefässe,  so  erwei- 
tern sich  oberflächliche  Venen  am  Thorax,  die  in  den  Bahnen  der  Vena 
azygos  das  Blut  der  obern  Körperhälfte  in  die  Cava  führen.  Bei  dem 
Weitergehen  der  Verstopfung  auf  die  Vena  cava  superior  muss  für 
diese,  resp.  die  Vena  azygos  die  Cava  inferior  eintreten.  In  Folge 
der  Stauung  tritt  oft  hyperplastische  Schwellung  der  Gesichts-  und 
Halshaut  ein.  Die  Schilddrüse  ist  häufig  hypertrophisch , die  Bulbi 
sind  sehr  prominent.  (Laveran.  v.  Pasta u,  Pollok,  Po  well.) 
Bei  Compression  der  Arterien  wird  der  Puls  der  entsprechenden  Seite 
schwächer.  Ausserdem  ist  aber  auch  der  Herzschlag  selbst  öfters  sehr 
abgeschwächt  in  Folge  von  Druck  durch  die  Geschwulst,  Disloca- 
tion, pericardialen  Exsudaten  etc.  Die  Stauung  der  Hirnvenen  be- 
dingt zeitweilige  heftige  Kopfschmerzen , Schwindel , Ohrensausen. 
ITebelkeit  und  Brechneigung.  Ausnahmsweise  beobachtet  man  epilep- 
tiforme  Anfälle.  Zuletzt  kann  auch  wirkliche  Kohlensäure-lntoxication 
eintreten.  Die  dadurch  bedingte  Narkose  macht  die  Athemnoth  weniger 
quälend  und  dem  Tode  gehen  Coma,  auch  zeitenweise  Delirien  vor- 
her. Das  zuweilen  am  Herzen  wahrnehmbare  Blasen  entsteht  öfters 
aus  Blutleere,  anderemale  in  Folge  leichter  Compression  der  Aorta. 
Die  in  den  Lungen  verkommenden,  umschriebenen,  zuweilen  ausgedehn- 
teren Entzündungen  , selbst  Eiterheerde . finden  sich  zwar  neben 
Druck  und  Zerstörung  vieler  Vagusfasern,  jedoch  ist  der  Zusammen- 
hang mit  diesen  nicht  erwiesen.  Das  Gleiche  gilt  von  den  asthma- 
tischen Zufällen,  welche  zwar  bekanntlich  durch  Vagusdruck  hervorge- 
rufen werden  können,  aber  auch  bei  intactem  Vagus  in  dieser  Krank- 
heit beobachtet  werden.  In  engerem  Zusammenhänge  mit  Druck  auf 
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der  Recurrentes  steht  die  Heiserkeit  und  die  laryngoskopisch  in  meiner 
Klinik  constatirte  Lähmung  eines  der  Stimmbänder.  Durch  Compres- 
sion  und  Verschiebung  der  Luftröhre  kann  nach  Stokes  in  kurzer 
Zeit  bedeutender  Stimmhöhenwechsel  durch  die  bei  jenen  Zuständen 
modificirte  Stärke  des  Exspirationsstroms  hervorgerufeu  werden.  Die 
in  einzelnen  Fällen  erwähnte  einseitige  Erweiterung  der  Pupille  be- 
darf symptomatologisch  und  ätiologisch  noch  eingehenderer  Studien. 
Durch  Druck  auf  den  Brachialplexus  kann  Eingeschlafensein,  Schmerz, 
selbst  Lähmung  eines  Armes  entstehen. 

Trotz  des  lange  fortbestehenden  guten  Appetits  tritt  durch  zu- 
nehmenden Druck  auf  die  Speiseröhre  öfters  sehr  lästige  Dysphagie 
ein,  so  dass  zuletzt  keine  festen  Speisen  mehr  genossen  werden  kön- 
nen. Mitunter  ist  die  Dysphagie  das  erste  (Desdord)  und  lauge 
Zeit  das  einzige  Symptom  (Hel  her).  Die  Schlundsonde  kann  den- 
noch gewöhnlich  gut  eingeführt  werden. 

Leukämie  bestand  in  mehreren  meiner  Fälle  und  hängt  sie  beson- 
ders davon  ab,  ob  lymphatische  Zellenwucherung  oder  conjunctivale 
Hauptsache  ist. 

l’nter  den  secundär  ergriffenen  Organen  nimmt  die  Leber  den 
ersten  Platz  ein.  In  einem  Falle  meiner  Klinik  bestand  frühzeitig 
eine  so  bedeutende  Schwellung  der  Leber  mit  höckeriger  Fläche  und 
vielen  Geschwülsten,  das  \\  achsen  derselben  war  so  rasch  und  so  1k*- 
deutend,  dass  darüber  Zweifel  bleil>en  konnte,  ob  die  Lebertumoren 
oder  die  Mediastinalgesehwulst  das  Primitive  waren.  Ueberhaupt  geht 
man  jetzt  gewiss  in  der  Deutung  der  mediastinalen  Lymphosarkome 
in  Bezug  auf  ihr  primitives  Auftreten  sowohl  wie  in  ihrer  histologisch- 
diagnostischen  Feststellung  zu  weit. 

Das  Allgemeinbefinden  leidet  weniger,  als  man  nach  der  Massen  - 
haftigkeit  der  Geschwülste  glauben  sollte.  Das  Fieber  ist  meist  ge- 
ring und  nur  vorübergehend,  die  Abmagerung  eine  langsame,  dagegen 
der  Kräfteverfall  durch  Athemnoth  und  mannigfache  Beschwerden  ein 
relativ  rascherer  und  bedeutender.  Tritt  daher  auch  eigentliche 
Kachexie,  wie  bei  Carcinom.  nicht  ein.  so  verläuft  doch  die  Krankheit 
durchschnittlich  in  relativ  nicht  langer  Zeit,  ’ s — 1—2,  schon  seltener 
3 — 4 Jahren. 

Gewöhnlich  ist  der  Verlauf  längere  Zeit  ein  langsamer  mit  viel 
rascherer  Zunahme  der  Zeichen  der  Geschwulst  in  den  letzten  Monaten; 
auch  mitunter  zeitenweise  mit  wiederkehrendem  momentanen  Still- 
stand. Da  längere  Zeit  die  Krankheit  leicht  und  latent  besteht 
und  die  Anamnese,  sorgsam  angestellt,  doch  schon  viel  frühere  Zeichen 
der  Krankheit  vermuthen  lässt,  als  der  von  den  Kranken  angegebene 
Beginn,  geben  die  von  Eg  er  zusammengestellten  Zahlen  wohl  in 

Lebert.  Klinik.  II.  42 
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Bezug  auf  die  Totaldauer  eine  relativ  zu  kurze  Zeit.  Er  giebt  an. 
dass  von  41  Fällen  0 in  8 Wochen,  14  in  kaum  0 Monaten,  12  in 
0 — 12  Monaten,  6 in  über  einem  Jahre,  2 in  4 Jahren  und  1 in  5 
Jahren  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  verlaufen  sind,  ln  dem  fünften 
Kalle  der  Beobachtungen  schien  mit  längerem  Stillstand  die  Neubil- 
dung seit  7 Jahren  bestanden  zu  haben.  Demgemäss  ist  also  der 
tödtliche  Ausgang  die  Regel  und  habe  ich  noch  keinen  Fall  gesehen, 
in  welchem,  bei  möglichst  gesicherter  Diagnose  eines  Lymphosarkoms 
der  Brusthöhle  längere  Zeit  leidliche  Gesundheit  bestand. 

M'iltiple  Hypertrophie  der  Lyniphdrüsen  in  der  Brusthöhle  gehört 
ebenfalls  hierher.  Ich  habe  sie  im  Laufe  der  Jahre  in  einer  Reihe 


von  Fällen  beobachtet,  und  zwar  mit  sehr  verschiedenen  Graden  der 
Gefährlichkeit.  Während  ich  mehrfach  zufällig  bei  Leichenöffnungen 
Hypertrophie  der  Bronchialdrüsen  fand,  ohue  dass  im  Leben  Erschei- 
nungen von  Druck  und  sonstige  Störungen  bestanden  hatten,  habe 
ich  zu  verschiedenen  Malen  Kranke  immer  kurzathmiger  werden  sehen 
und  nach  immer  häufigeren  asthmatischen  Anfällen  zuletzt  einen  fast 
asphyktisch-suffocatori.schen  Tod  beobachtet,  Fälle  in  welchen  seit  1 bis 
2 Jahren  alle  Zeichen  der  Bronchiaklrüsen-Hypertrophie  bestanden. 
Nur  in  wenigen  Fällen  wurde  die  Diagnose  per  exclusionem  allein 
gestellt.  In  den  meisten  hatten  sich  auch  anderweitig  bedeutende 
und  zahlreiche  Lyruphdrüsenschwellungen  entwickelt ; so  am  Halse, 
äusserlich  an  den  obern  Brusttheilen  , in  der  Achselgegend  , in  der 
Leistengegend  und  zuweilen  auch  massenhaft  im  Abdomen.  Ausser 
der  zunehmenden  Athemnoth  mit  asthmatischen  Anfällen  entwickelte 
sich  dann  ein  alhnälig  habituell  werdender  Katarrh  mit  bronchiti- 
schen  Geräuschen  und  gewöhnlichem,  ab  und  zu  blutig  tingirtem  Aus- 
wurf.  Auch  die  beschriebenen  Zeichen  der  Venenstauung  im  Bereiche 
der  oberen  Hohlader  fanden  sich.  Dämpfung  bestand  nur  substernal 
oder  zwischen  den  Schultern  , wann  grössere  Driisenconvolute  sich 
entwickelt  hatten.  Auch  die  auscultatorischen  Zeichen  der  Bronchial- 
compression  fanden  sich.  Leukämie  bestand  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen,  den  Y i rch  ow  sehen  Angaben  entgegen,  mehrmals 
namentlich  auch  bei  grösseren  Mediastinaltumoren.  Man  begreift 
aber,  dass  wenn  das  Biudegcwebsgeriiste  der  Lyniphdrüsen  besonders 
der  Sitz  hyperplastischer  Wucherung  und  Schwellung  wird,  die  eigent- 
lichen Lymphräume  immer  mehr  zurückgedrängt  werden,  und  daher 
die  Leukocytenbilduug  eher  beschränkt  als  vermehrt , ja  aufgehoben 
wird.  Der  Tod  trat  mehrfach  unerwartet  ein , in  andern  Fällen 
asphyktisch  nach  heftiger  Orthopnoe. 

Pathologische  Anatomie  des  Lymphosarkoms  der 
Brusthöhle.  Das  vordere  Mediastinum  ist  fast  doppelt  so  häufig 
als  das  hintere  der  Sitz  der  Geschwülste;  ebenso  häufig  wie  letzteres 
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sind  l>eide  afHoirt : im  vorderen  werden  auch  die  Geschw  ülste  meist 
umfangreicher.  Als  ursprünglichen  Sitz  der  Neubildung  beobachtet 
man  die  Bronchialdriisen , sowie  auch  verschiedene  bindegewebige 
Theile,  von  Drüsen  meist  die  eigentlichen  Bronchialdrüsen,  auch  die 
Thymus,  seltener  vorwiegend  die  der  oberu  Thoraxapertur,  die  um  die 
Trachea  gelegenen  und  die  der  Herzbeutelgegend.  Oft  sind  bei  der 
Obduction  die  Geschwülste  zu  ausgedehnt,  um  ihren  Ursprung  fest- 
stellen zu  können.  Relativ  häufig  ist  das  Ergriffeusein  des  Herz- 
beutels. nach  Eger  in  Go  Fällen  23mal,  indem  entweder  sein  ganzes 
Gewebe  in  Geschwulstmasse  umgewandelt  war  oder  umschriebene  Kno- 
ten dichtgedrängt  denselben  besetzten.  Der  nahe  Zusammenhang  der 
Lymphbahnen  führt  hier  zeitig  zu  einer  Verbreitung  der  Geschwulst- 
massen in  die  Drüsen  auf  die  grossen  Gebisse . die  hintere  Sternal- 
waud  und  die  in  den  Lungenhilus.  In  einem  unsrer  Fälle  Hess  sieh  der 
primäre  Sitz  in  den  Lymphdrüsen  des  Herzbeutels  vermuthen . weil 
die  Kreislaufsverhältnisse  ein  aufsteigendes  Wachsthum  von  unten 
nach  oben  annehmen  Hessen  und  weil  gerade  im  Herzbeutel  der 
lvmphosarkomatüse  Charakter  der  an  den  andern  Stellen  hetropla- 
.stiseh  gewordenen  Geschwulst  am  deutlichsten  erhalten  war. 

Dass  auch  die  Thymusdrüse  primärer  und  Hauptsitz  der  Ge- 
schwulst sein  kann,  beweisen  die  Fälle  von  G r ützner,  Bristowe, 
Johnson,  Ogle,  Church  uud  Caylei.  auch  betreffen  sie  mei- 
stens relativ  junge  Individuen.  In  dem  v.  P a s ta  u 'sehen  Falle  war 
der  l rsprung  von  der  Adventitia  der  grossen  ( iefasse  zu  vermutheu; 
dabei  vollständiges  Fehlen  der  Ürüsenaffection . daher  erstefe  haupt- 
sächlich attieirt  schien.  Die  von  dem  Bindegewebe  und  den  Lyniph- 
driisen  des  hintern  Mediastinums  ausgehenden  Tumoren  bleiben  selten 
aut  dieses  beschränkt  ; doch  existireu  auch  hiervon  Beispiele  (Q ua in. 
Ben  nett).  Die  Luftröhre  wird  häutig  in  die  Gosch  willst  Wucherung 
hineingezogen,  nach  Eger  in  GO  Fällen  *20mal,  wovon  14mal  durch 
Coiupressiou,  von  den  Drüsen  der  Biturcation.  von  diesen  aber  dehnt 
sich  der  Krankheitsprozess  besonders  aul  die  nahen  Bronchialdrüsen, 
möglicherweise  auf  die  Thymus,  vor  Allem  aber  auf  die  Halslymph- 
drösen  aus,  sowie  auch  von  diesen  letzteren  her  die  intrathoracisehen 
Lymphdrüsen  durch  frortleifung  secundär  ergriffen  werden  können. 
Die  Neigung  zum  Wachsthum  ist  im  Allgemeinen  eiue  bedeutende, 
sowohl  durch  nachbarliche  Infiltration,  als  auch  durch  Lymphbahnen. 
Dass  letztere  die  Krankheit  weit  verbreiten  können,  beweist  die  That- 
sache,  dass  in  etwa  einem  \ iertel  der  Fälle  Anschwellung  der  Hais- 
und Nackeudrüsen . und  in  mehreren  der  Abdominaldrüsen,  nament- 
lich der  retroperitoueal  gelegenen  bestand,  so  dass  es  also  hier  zu 
einer  allgemeinen  Infection  der  Körperdriisen  gekommen  war.  Die 
Halsdrüsen  sind  meist  nur  auf  der  Seite  des  Hauptsitzes  des  Media- 

42* 


nco 


Lymphosarkom  der  Brusthöhle. 


stinaltumors  erkrankt,  können  aber  grosse  Tumoren  bilden,  die  mit 
der  Muttergeschwulst  so  in  Verbindung  treten , dass  die  genetische 
Ausbreitung  schwer  zu  bestimmen  ist.  Nach  vorn  verwachsen  diese 
Lymphosarkome  mit  dem  Brustbein,  durchbrechen  dasselbe  jedoch 
nur  selten  (Holmes,  Kaulich),  während  die  Neubildung  an  den 
Rippen  weniger  Widerstand  findet  und  sogar  die  Gelenkverbindung 
der  Rippenenden  mit  dem  Brustbein  lösen  kann.  Viel  seltener 
wuchert  die  Neubildung  nach  hinten  in  die  Knochen.  Das  Zwerch- 
fell wird  zuweilen  herabgedrängt,  anderemale  enthält  es  Geschwulst- 
massen. Von  andern  Organen  ist  besonders  die  Ausbreitung  auf 
die  Lungen  häufig.  Von  entfernteren  Organen  wird  namentlich  die 
Leber  afficirt , dann  kommen  die  Nieren  , seltener  finden  sich  me- 
tastatische Ablagerungen  in  der  Milz,  in  dem  Eierstock,  in  der  Brust- 
drüse, in  der  Schilddrüse.  Am  prägnantesten  sind  die  anatomischen 
Veränderungen  naher  Organe  in  der  Brusthöhle.  Die  Trachea  kann 
so  verdrängt  sein  , dass  in  einem  unsrer  Fälle  ein  Lumen  von  kaum 
4 Mm.  frei  blieb.  Noch  häufiger  wird  ein  Hauptbronchus  ergriffen 
(25inal  von  60  Fällen)  von  einfacher  Verdickung  und  Infiltration  der 
Wände  bis  zum  vollständigen  Verschluss  des  Bronchus  (Bcnnett, 
Pollock),  ln  einem  unsrer  Fälle  wurde  sogar  eine  Knickung  durch 
den  Tumor  veranlasst ; auch  kam  ein  Hauptbronchus  mehr  nach 
hinten  ohne  besondere  Verengerung  verdrängt  sein  (Holmes,  De- 
stord)  oder  seitlich  (Ben  nett).  Die  Lungen  zeigten  sich  in  der 
Hälfte  aller  Fälle  entweder  durch  Hineinwuchern  oder  durch  meta- 
statische  Geschwülste,  besonders  von  der  Lungenwurzel  aus  ergriffen. 
Selten  wurden  beide  Lungen  afficirt.  Die  Alveolen  sind  hier  meist 
erdrückt , das  Pigment  aber  bleibt  zum  Theil  übrig.  Die  häufige 
Lungencompression  (ITraal)  ist  meist  Folge  gleichzeitiger  Pleura- 
ergüsse ; Hyperämie  und  Entzündung  finden  sich  um  die  kleineren 
Tumoren,  relativ  häufig  auch  Abscedirungen,  selten  Brand,  ebenso 
selten  Tuberkeln.  Die  Pleura  wird  zum  Theil  mit  infiltrirt,  oder  enthält 
umschriebene  Knoten.  Seröse  und  serös-blutige  Ergüsse  sind  häufig 
und  tragen  noch  zur  Verminderung  der  Athemfliiche  bei,  auch  dop- 
pelte Ergüsse  sind  nicht  selten.  Verwachsung  der  Geschwulst  mit 
dem  nahen  Rippenfell  ist  selbstverständlich  häufig.  Hydropericardium 
und  ergussreiche  Pericarditis , sowie  Verwachsungen  des  Herzbeutels 
mit  der  Geschwulst  sind  nicht  selten.  ln  8 hällen  war  das  Herz 
verdrängt , in  9 der  Sitz  secundärer  Tumoren , besonders  von  der 
Wandung  der  obern  Hohlvene  auf  das  rechte  Atrium  übergreifend, 
ja  dieses  nach  innen  drängend , selbst  seine  Berstung  veranlassend 
(Stokes).  Die  selten  freien,  oder  nur  einfach  umschlossenen  grossen 
Gefässe  in  der  Brust,  was  besonders  bei  Hervorwucheruug  der  Ge- 
schwulstmasse aus  der  Brusthöhle  heraus  vorzukommen  scheint,  sind 
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oft  tief  ergriffen,  hauptsächlich  die  Venen,  selten  und  geringgradig 
die  Arterien,  und  meist  nur  durch  Corupression , so  die  Aorta,  die 
Anonyma,  eine  Carotis.  Die  grossen  Veuen  sind  nicht  nur  häufig 
comprimirt.  sondern  zeigen  auch  nicht  selten  Infiltration  ihrer  Wan- 
dungen. wobei  die  Geschwulstmasseu  polypenähnlich  hineinwuchern, 
das  Lumen  der  Vene  ganz  ausfülleu.  ja  die  Venen  zum  Verschwinden 
bringen  können.  Während  die  Hauptverandeningen  im  Bereiche  der 
obern  Hohlader  stattfinden  . sind  die  Lungenvenen  selten  ergriffen  : 
Verschiebung  der  Aorta.  Erweiterung,  Knickung  kommen  selten  vor. 

Von  Nerven  sind  besonders  die  Vagi  und  Recurrentes  verändert, 
verwachsen,  verschoben,  selbst  zum  Theil  erdrückt  und  zu  Grunde 
gegangen , in  der  Masse  der  Geschwulst  sich  verlierend ; bald  sind 
die  Nerven  beider  Seiten  , bald  nur  die  einer  afficirt.  Seltener  sind 
es  die  Phrenici,  der  Ursprung  eines  Bronchialplexus.  Die  Speise- 
röhre wird  besoudsrs  durch  Geschwülste  des  Mediastinum  verengt 
(in  5 Fällen)  durch  Druck,  durch  Knickung,  selbst  Ilineiuwucherung. 
Von  häufiger  vorkommenden  Veränderungen  ferner  liegender  Organe 
erwähnen  wir  nur  die  Hyperämie  des  Gehirns  und  seröse  Ergüsse  in 
dessen  Ventrikeln,  Hypertrophie  der  Schilddrüse  und  Hyperämie  der  Un- 
terleibsorgane, namentlich  der  Nieren.  B r i s t o w e theilt  eine  Perforation 
des  Duodenum  durch  einen  secuudären  Knoten  der  Darmwandung  mit. 

in  den  harten  Formen  der  Lymphosarkome  wiegt  die  Biude- 
gewebsstructur  vor;  wie  Virchow  dies  richtig  charakterisirt , ver- 
dichten sich  die  Kapseln  und  die  Septa  der  Drüse,  das  feine  Netz 
im  Innern  der  Follikeln  wird  starker  und  zuweilen  finden  sich  ge- 
radezu sklerotische  Stellen.  Durch  indurative  Periadenitis  können 
grössere  Con volute  entstehen.  Amyloidentart uug  der  sehr  verdickten 
Befasse  fand  V irchow  nur  einmal;  die  Lymphzellen  werden  immer 
mehr  zurückgedrängt  und  können  zuletzt  ganz  verschwinden.  In  den 
häufigeren  weichen  Formen  werden  die  bindegewebigen  Tlieile  immer 
mehr  reducirt  und  kann  alsdann  merkliche  Zunahme  der  Leukocyten 
im  Leben  stattfinden , ja,  bei  sonst  dunklen  Erscheinungen  einen  ge- 
wissen diagnostischen  Werth  haben.  Die  Zellen  sind  entweder  den 
gewöhnlichen  Lymphzellen  ähnlich , oder  sie  werden  umfangreicher, 
können  auch  durch  innere  Wucherung  vielkörnig  werden  und  gleichen 
in  seltenen  Fällen  wahren  Riesenzellen.  Diese  Formen  sind  es,  welche 
sich  den  Krebsen  nähern  und  alveolären  Bau  mit  Zelleninhalt  zeigen, 
so  dass  Virchow  gewiss  mit  vollem  Recht  geradezu  als  eine  der 
Formen  das  Sarcoma  careinomatodes  aufstellt.  Es  mag  wohl  auch 
nicht  selten  ein  Carcinom  sein.  Unter  den  von  mir  in  Breslau 
und  in  Paris  beobachteten  Geschwülsten  fanden  sich  nämlich  ein- 
zelne, in  welchen  es  mir  trotz  der  genauen  histologischen  Untersu- 
chung heute  noch  zweifelhaft  ist,  ob  es  sich  nicht  um  wirkliches 
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Carcinom  gehandelt  hat,  wiewohl  ich  gern  für  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fälle  die  V i r c h o w’sche  Anschauung  annehme.  Wahr- 
scheinlich wird  man  später  wieder  dahin  kommen,  die  Mediastinal- 
tumoren  viel  weniger  einheitlich  als  Lymphosarkome  aufzufassen  und 
meinen  früheren  Anschauungen  gemäss  in  denselben  Carcinome,  libro- 
plastische  Geschwülste  des  Bindegewebes  der  Lymphdriisen , markige 
Hypertrophie  dieser  als  isolirte  , grössere  Tumoren  oder  als  grossen 
Massivtumor  mit  verbindender  Periadeuitis  etc.  zu  unterscheiden, 
selbst  wenn  wir  ganz  von  den  Dermoidcysten  der  Tymushypertrophie, 
den  extremen  Gonvolutformen  tuberculöser  Lymphadenitis  abstrahiren. 
Aehnlich  ist  auch  der  Vircho w’sche  Standpunkt,  welcher  (op.  cit. 
pag.  732)  angiebt,  dass  nach  einem  längeren,  hyperplastischen  Sta- 
dium das  Lymphosarkom  maligne  Eigenschaften  annimmt.  Nicht 
nur  schreitet  die  Erkrankung  von  Drüse  zu  Drüse  in  wahrhaft  in- 
fectiöser  Weise  fort,  sondern  die  Wucherung  wird  auch  heteroplastish. 
Finde  ich  nun,  wie  in  einer  meiner  Beobachtungen,  die  Structur  der 
Lebertumoren  der  des  Careinoms  ganz  ähnlich , hatte  die  Leber- 
erkrankung  schon  grosse  Fortschritte  gemacht , bevor  die  Media- 
stinalgeschwulst  deutlich  in  die  Erscheinung  trat,  findet  sich  endlich 
noch  in  letzterer  neben  sarkomatösem  ein  heteroplastischer  Bau,  ganz 
dem  des  Carciuoms  ähnlich,  gleicht  das  unregelmässige  Hineinwuchern 
in  die  Lunge,  die  Venen  und  andere  Theile  ganz  dem  des  Carciuoms,  so 
bin  ich  gewiss  ebenso  berechtigt,  statt  des  V i r c h o w ’schen  Namens 
Sarcoma  carcinomatodes  die  Krankheit  als  Carcinoma  sarcomatodes  zu 
bezeichnen.  Der  zweite  Fall  der  Eg  ersehen  Dissertation  ist  eben- 
falls aus  meiner  Klinik  und  hier  zeigten  die  mikroskopischen  Bilder 
nach  dem  einstimmigen  Ausspruch  meiner,  der  Wald  ey  er ’schen 
Schule  angehörigeu  Assistenten,  wie  Eger  sich  ausdrückt,  eine 
täuschende  Aehnliehkeit  mit  dem  Carcinom.  Er  spricht  sich  zuletzt 
dahin  aus:  dfe  Geschwulst  als  ein  auf  dem  Boden  eines  Lympho- 
sarkoms gewachsenes  Alveolarsarkom  zu  bezeichnen. 

Man  sieht  also,  dass  hier  noch  manche  histologische,  histogene- 
tische,  anatomische  und  klinische  Frage  zu  lösen  ist,  und  dass  die 
Lehre  von  dem  mediastinalen  Lymphosarkom  noch  keineswegs  zu 
irgend  welchem  Abschluss  gelangt  ist. 

Aetiologie.  Hier  herrscht  noch  grosses  Dunkel.  Wird  auch 
in  einzelnen  Ausnahmsfällen  Trauma  als  Ursache  angegeben,  so  besteht 
doch  hierüber  noch  Zweifel.  Weder  Erblichkeit  noch  Dyskrasie  noch 
Tuberculose  können  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  als  wirklich 
causal  angesehen  werden.  Die  in  zwei  unserer  Fälle  constatirte 
Leukämie  ist  als  Folge  und  nicht  als  Ursache  aufzufassen,  und  wohl 
kann  man  sich  denken,  dass  bei  multipler,  weicher,  markiger  Hyper- 
trophie der  Lymphdriisen  nicht  nur,  wie  bekannt,  Leukämie  entstehen 
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kann,  sondern  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  Form  und  Abart  des 
Lymphosarkoms  handelt. 

Das  Alter,  in  welchem  die  Tumoren  auftreteu,  zeigt  entschiedenes 
Verwiegen  der  Jugend.  Von  55  von  Eger  gesammelten  Fällen  be- 
trafen einer  ein  Kind  unter  10  Jahren;  5 Patienten  waren  im  Alter 
von  120  Jahren,  16  im  Alter  von  20 — 3<>  Jahren,  13  im  Alter  von 
30  -40  Jahren,  0 im  Alter  von  40 — 50  Jahren.  6 im  Alter  von  50 
bis  60  Jahren.  5 über  60  Jahr. 

Das  männliche  Geschlecht  überwog  in  den  gesammelten  Fällen 
das  weibliche  um  ein  bedeutendes . indem  von  58  Fällen  37  dem 
ersteren  angehörten. 

Diagnose.  Ich  muss  mich  hier  sehr  kurz  fassen  und  auf  die 
sehr  zusammengedrängten  Details  meiner  Beschreibung  verweisen. 
Vor  Allem  wichtig  sind  hier  die  physikalischen  Zeichen,  welche  durch 
die  Unregelmässigkeit  der  Dämpfung,  meist  nach  vorn  und  oben,  durch 
das  Ergriffensein  des  Mittelfelles,  durch  die  Compressionserscheiuungen 
auf  Venen  und  Nerven  und  auf  die  Organe  der  Brusthöhle,  ein  ziem- 
lich charakteristisches  Krankheitsbild  geben.  Die  Lage  ist  eine  andere, 
als  bei  den  Aneurysmen,  auch  fehlen  Pulsation  und  abnorme  Geräusche. 
In  zweifelhaften  Fällen  kann  auch  festgestellte  Leukämie  diagnosti- 
sche Bedeutung  gewinnen.  Aeusserlich  auftretende  oder  im  Abdomen 
constatirte  Ly mphdriisen- Hypertrophie  mehrt  den  Werth  der  Brust- 
erscheinungen. ln  der  Leber  auftretende  grosse  Geschwulstmassen 
lassen  zwar  eher  auf  Carcinome  sehliessen,  können  aber  bei  sonstigen 
Zeichen  des  Lymphosarkoms  dieses  als  gemischtes  mit  heteroplastischer 
Beimengung  vermuthen  lassen. 

Prognose.  Diese  ist  bei  richtig  gestellter  Diagnose  ungün- 
stig , ist  aber  relativ  etwas  besser,  wenn  der  Verlauf  ein  langsamer 
ist,  wenn  kein  Zeichen  ausgedehnter  Iufection  l>esteht,  wenn  die 
Atheinbeschwerden  relativ  gering  sind  und  wenn  die  Krankheit  sich 
noch  nicht  in  dem  spätem  Stadium  der  raschen  Zunahme  befindet. 

Behandlung.  Diese  kann  natürlich  nur  symptomatisch  sein. 
Man  versuche  durch  stärkende  Diät  und  Hygiene  die  Kräfte  zu  er- 
halten, durch  Kühe  die  Athemnoth  zu  mindern.  Schmerz  und  Dyspnoe 
durch  Sedativa  zu  bekämpfen,  und,  ist  auch  jede  grosse  Operation  zu 
verwerfen,  so  kann  doch  unter  Umständen,  wie  in  einem  Falle  des 
Hospitals,  die  Tracheotomie  nützen,  wenn  auch  nur  in  beschränktem 
Maasse  für  kurze  Zeit  und  ausnahmsweise,  denn  die  Stenose  sitzt 
meist  tiefer,  aber  das  durch  die  Stimmbandlähmung  gegebene  Ath- 
mungshiiideruiss  kann  dadurch  vorübergehend  gebessert  werden. 

Ich  stelle  hier  nach  Eger  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand 
zusammen  : 

Lebert  theilt  in  seinem  »Traite  d’anatom.  pathol.«  ausführlich 
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einen  von  ihm  selbst  beobachteten  Fall,  sowie  die  von  Dev  i Ile. 
Pigne,  Lendet,  Labric  und  ltoussel  mit. 

Aus  den  S cli m id  t 'scheu  Jahrbüchern  der  gesummten  Medizin 
benutzte  ich  in  den  Auszügen  folgende  Beobachtungen : 

Vol.  69.  Dr.  Maclachlan:  Abscess  des  vordem  Mediast. , mit  beiden 
Pleuren,  der  Trachea  und  dem  Pericard  communiciieud. 

Vol.  95.  Laverau:  Krebs  des  Pericard,  der  Pleura,  des  vordem  und  hin- 
teren Mediast. 

Vol.  99.  R.  12  u a i u : Encephaloid  an  der  Wurzel  der  linken  Lunge,  Krebs 
derselben  Lunge. 

R.  Q u a i n : Encephaloid  des  hint.  Mediäst.  mit  tödtlichem  Druck  auf  den 
Oesophagus. 

R.  Quain:  Krebsgeschwulst  um  die  Wurzel  der  linken  Lunge. 

Code:  Grosse  Krebsgeschwulst  innerhalb  des  Thorax. 

Vol.  106.  Murchiuson:  Krebs  im  Mediast.  mit  Verstopfung  der  vena 
cava  superior. 

Cordes:  Derinocystoid  im  vordem  Mediastinum. 

Vol.  107.  Budd:  Drei  Fälle  von  Geschwülsten  im  vorderen  und  hinteren 
Mediastinum. 

Vol.  113.  J.  War  burton  Begbie:  Mediastiual-  und  Lungenkrebs. 

Füller:  Ausbreitung  einer  bösartigen  Mediastinalgeschwulst  über  die  rechte 
Lunge  und  die  Vorderfliiche  der  Wirbelsäule. 

J.  Rochard:  Exstirpation  einer  Fasergeschwulst  im  vorderen  Mediast.  mit 
günstigem  Erfolge. 

Aus  (len  Can  stadt  ’schen  .lahresberichten  entnahm  ich  folgende 
Mittheilungen  : 

Jahrgang  1866.  Desto rd:  Ueber  Krebsgeschwülste  des  Mediast,  mit  Com- 
pression  oder  Obliteration  der  vena  cava  sup. 

Jahrgang  1867.  Fonk:  Carciuom  der  Lymphdrüsen  des  mediast.  postic. 

Erichsen:  Medullar-Carcinom  im  mediast.  postic. 

Jahrgang  1870.  Skoda:  Bemerkungen  über  Geschwülste  im  mediastinum. 

Jahrgang  1868.  Hel  her:  Fall  von  Mediastinalcarcinom.  Tod  durch  Com- 
pression  des  Oesophagus. 

Im  Original  konnte  icli  Folgendes  benützen  : 

Rossbach:  Mechanische  Vagus-  und  Sympathicus-Reizung  bei  Media- 
stinaltumoreu.  Drei  Fälle.  (Inaug.Dissert.  Jeua  1869.) 

Grützner:  Ein  Fall  von  Mediastinaltumor  durch  ein  Lymphosarkom  be- 
dingt. (Inaug.-Dissert.,  Berlin  1869.) 

Kau  lieh:  Ueber  maligne  Neoplasmen  im  vordem  Mediastinalraume.  Sechs 
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Echinococcus-Krankheit  der  Lungen. 

Gehört  auch  dieselbe  zu  deu  selteueu  Krankheiten,  so  habe  ich 
doch  eine  Reihe  von  Füllen  der  Art  beobachtet , welche  theils  zu 
Dissertationen,  theils  zu  klinischen  Vorträgen,  von  denen  ein  grösserer 
1871  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  bekannt  gemacht  wor- 
den ist.  verwerthet  worden  sind. 

Symptomatologie.  Am  häutigsten  sitzen  die  Echinococcus- 
Colonien  im  untern  Lappen,  häutiger  im  rechten,  zuweilen  in  beiden; 
indessen  existiren  auch  für  den  obern  Lappen  eine  Reihe  von  Fällen, 
wie  unter  anderem  in  einem  von  mir  klinisch  sehr  genau  beobach- 
teten Falle,  ln  manchen  Fällen  existiren  in  den  verschiedenen  Theilen 
beider  Lungen  mehrere  Colonien.  Nicht  ganz  selten  besteht  die 
Krankheit  lange  Zeit,  ja  während  ihrer  ganzen  Dauer  latent,  fieber- 
los, ohne  Störung  im  Athmen  und  in  der  Verdauung,  ohne  Beein- 
trächtigung der  Kräfte  und  des  Körpergewichts.  Wird  aber  eine 
Eehinococcus-Colonie  umfangreich,  so  giebt  sie  zu  Schmerzen.  Druck- 
«Tscheinungen,  Athembeschwerden,  physikalischen  Veränderungen  bei 
der  Brustnntersuchung  und  in  nicht  seltenen  Fällen  zu  dem  einzigen 
pathognomonisehen  Symptome,  dem  Aus  werfen  der  Hyalin-Membrane 
\ eranlassung.  Ich  ziehe  den  Ausdruck  Hyalin-Membrane  dem  der 
■»Hydatiden-Membrane«  vor ; dieser  erinnert  nämlich  zu  sehr  an  die 
Zeit,  in  welcher  über  die  thierische  Natur  dieser  Parasiten-Colouien 


G6(i  Echiuocoucuskranklieit  der  Luugeu. 

sehr  unklare  uml  unrichtige  Ansichten  herrschten,  und  werden  auch 
als  Hydatideu  alle  möglichen  Hohlräume  mit  flüssigem  Inhalte  be- 
zeichnet. Andrerseits  liegt  in  dem  Ausdruck  »Hyalinenmembran« 
etwas  durchaus  Charakteristisches,  da  er  die  chemisch  eigentümliche 
Substanz  bezeichnet , welche  die  Membranen  der  Blasen  und  Kugeln 
bildet,  in  denen  sich  die  Echinocoecen  aus  Brutkapseln  entwickeln. 
Diese  Substanz  ist  zwar  dem  Chitin  der  Crustaceen,  Arachnideu  und 
Insekten  sehr  ähnlich,  bildet  aber  nach  den  vortrefflichen  Untersuch- 
ungen L ii  c k e 's  einen  besonderen  Körper,  welchen  Hoppe-Seyler 
Hyalin  genannt  hat,  und  der  wahrscheinlich  der  häutigen  Hülle  der 
Nematoden  sehr  ähnlich  ist.  sowie  das  Hyalin  andererseits  sich  an 
das  so  interessante  Tunicin  anschliesst,  in  welchem  zuerst  vor  Jahren 
C.  Schmidt  thierische  Cellulose  entdeckt  hat. 

Die  Schmerzen,  welche  grössere  Colonien  bewirken,  sind  gewöhn- 
lich intercostaler  Natur,  häufiger  rechts  als  links,  von  mässiger  In- 
tensität, zeitenweise  gesteigert,  selbst  bis  zu  Schuierzparoxysmen , zu 
andern  Zeiten  verschwindend.  Seitenstechen  , ltiickeuschmerzen  und 
epigastrische  Schmerzen  sind  am  häufigsten.  Die  Kranken  liegen  am 
liebsten  auf  dem  Kücken  oder  auf  der  afficirten  Seite.  Athemnoth 
tritt  relativ  spät  ein,  ist  in  der  Iiuhe  gering,  wird  durch  Bewegung, 
besonders  wenn  sie  anhaltend  und  rasch  ist,  gesteigert,  erreicht  aber 
nur  selten  und  spät  eine  bedeutende  Höhe  und  zeitenweise  Steige- 
rung zu  asthmatischen  Anfällen.  Diese  selbst  suffocatorischen  Er- 
scheinungen gehen  zuweilen  dem  Hyalin-Auswurf  vorher  und  sind  in 
seltenen  Fällen  durch  Berstung  in  die  Pleura  und  Pneumothorax 
bedingt. 

Die  an  und  für  sich  nicht  charakteristischen  physikalischen 
Zeichen  bieten  bei  grossem  Umfang  der  Colonien  eine  entsprechende 
Ausweitung  einer,  selten  beider  Brustseiten,  am  häufigsten  nach  unten, 
ausnahmsweise  nach  oben  und  vorn.  Die  Intercostalräume  sind  her- 
vorgedrängt,  und  können  auch  einzelne  Theile  der  Colonie  so  nach 
aussen  hervorragen,  dass  man  umschriebene  Fluctuation  fühlt,  welche 
der  des  Empyems  gleichen  kann.  I11  solchen  Fällen  müsste  man  wohl 
zuweilen  das  Hydatidenschwirren  beobachten , wiewohl  dieses  in  den 
bisher  bekannt  gemachten  Fällen  nicht  angeführt  worden  ist.  So- 
wohl dieser  partiellen,  zuweilen  auffallend  umschriebenen  Ausweitung 
entsprechend , wie  auch  ohne  dieselbe  bewirkt  eine  grössere  Colonie, 
sobald  sie  in  gewisser  Ausdehnung  an  die  Oberfläche  der  Lunge  tritt, 
Dämpfung,  welche  mit  der  der  Pleuritis  Aehnlichkeit  hat,  aber  sich 
von  ihr  durch  die  Unregelmässigkeit  und  die  mehr  bogenförmige 
Gestaltung  der  obern  Grenze  unterscheidet,  sowie  auch  dadurch,  dass 
sie  bei  Lageveränderungen  nicht  wechselt.  W ie  beim  pleuritischen 
Erguss  erfolgt  zuweilen  Verdrängen  der  Organe : der  Lunge,  des  Herzens, 
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der  Leber,  selbst  zuweilen  der  Milz.  Sichtbare  Kreislaufsstönuigen, 
Erweiterung  oberflächlicher  Thoraxvenen  ist  selten  uud  gewöhnlich 
geringgradig.  Von  grossem  Nutzen  kann  sowohl  für  die  Differenzial- 
diagnose mit  Pleuritis,  sowie  für  die  Feststellung  der  Echinococcus- 
krankheit eine  an  gedämpfter  Stelle  bei  Abwesenheit  von  Athmungs- 
geräusch  gemachte  Probepuuctiou  sein.  Die  so  entleerte  Flüssigkeit  ist 
nicht'blos  wasserhell,  frei  von  jeder  Gerinnung  beim  Kochen,  also 
eiweisslos,  sondern  sind  auch  bei  chemischer  Untersuchung  Bern- 
steinsäure und  Inosit  nachweisbar,  welche  man  in  nicht  parasitischen 
Transsudaten  und  Exsudaten  nie  findet.  Diese  chemisch  eigeuthüm- 
lichen  Bestandtheile  sind  noch  von  grossem  Werth,  wann  ausnahms- 
weise die  einschliessende  und  abgreuzeude  cystüse  Hülle,  welche  das 
verdichtete  Lungengewebe  um  die  Colouie  bildet  . in  Eiterung  über- 
gegangen ist.  Dann  trifft  man  zwar  eine  trübe,  eiweisshaltige  Flüs- 
sigkeit, aber  auch  hier  bieten  Bernsteinsäure  und  Inosit  sichere  dia- 
gnostische Unterschiede. 

Die  Auscultation  zeigt  zwar  prägnante,  aber  keineswegs  charak- 
teristische Erscheinungen.  Wo  eine  grössere  Colouie  liegt,  entspricht 
der  Dämpfung  die  Abwesenheit  des  Athmuugsgeräusches  uud  findet 
hier  gewöhnlich  nicht  die  Fortleituug  statt , welche  mau  in  den 
höheren  Schichten  freier  Pleuraergüsse  so  häutig  wahrnimmt;  eine 
Athmungsfortleitung,  welche . wenn  es  sich  z.  B.  um  Thoracoceute-e 
handelt,  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Der  Stelle  der 
Dämpfung  uud  der  fehlenden  Athmung  entspricht  auch  die  Ab- 
schwächung des  Poetoralfremitus.  An  der  Diimplüngsgrenze,  wo  das 
Lungengewebe  comprimirt  ist,  hört  man  bronchiales  Athrnen  und 
Brouchophouie  uud  nicht  ganz  selten  auf  der  entsprechenden  Seite 
die  verschiedenen  katarrhalischen  Geräusche,  welche  auch  auf  die 
andere  Seite  übergehen  und  sich  so  zu  diffuser  Bronchitis  steigern 
könneu.  ( oiuiuunicirt  die  äussere  Höhle  der  Lunge  l>ei  sonst  ge- 
schlossener hyaliner  Mutterblase  mit  einem  Bronchus,  so  kann  man 
die  bekannten  Hölilenerscheinungen  , ja  auch  amphorisches  Athrnen 
und  amphorischen  \\  iederhall  der  Stimme  constatiren.  Ist  der  Haupt- 
sitz, wie  :n  einer  Reihe  von  Fällen  und  in  einer  bald  näher  zu  er- 
wähnenden Beobachtung,  in  dem  vorderen  I heile  des  oberu  Lappens, 
so  können  Dämpfung,  bronchiales  Athrnen  , Rasselgeräusche  , Husten 
uud  Auswurt  um  so  mehr  an  eine  chronische  Luugeninfiltration  uud 
an  luberculose  denken  lassen,  als  bei  längerer  Dauer  Kräfte  verfall, 
Abmagerung,  zeitweises  und  später  mehr  anhaltendes  Fieber  Folgen 
der  Krankheit  sind.  Hierzu  kommen  dann  noch  die  entsprechen- 
den Brustschmerzen  . zuweilen  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Percussion 
und  die  nicht  ganz  seltene  Hämoptoe.  Der  Husten  tritt  natür- 
lich ein  und  wird  habituell,  sobald  die  Wurmcolonie  andauernd 
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Bronchitis  hervorruft.  Nun  findet  mau  nicht  selten  in  der  abgren- 
zenden Luugenwaudung  verfettete  Stellen,  in  deren  nächster  Nähe 
* »e fasse  liegen.  Wird  aut  diese  Art  eine  Gefässwand  arrodirt,  so  tritt 
natürlich  leicht  Blutspeien  ein,  welches  in  einzelnen  Fällen  nicht  un- 
beträchtlich , ja  hartnäckig  ist.  Zur  Klärung  der  Diagnose  kann 
selbst  unter  diesen  schwierigen  Umständen  die  Existenz  von  deut- 
lichen Wurmcolonieu  in  der  Leber  beitragen.  Indessen  sei  mau  auch 
hier  vorsichtig.  Ich  habe  in  einem  Falle  dreizehn  Colouien  in  der 
Leber  gefunden  , die  Echinococcuskrankheit  im  Leben  erkannt,  und 
dennoch  war  die  gleichzeitige  Lungenerkrankung  tuberculöser  Natur, 
und  zwar  ohne  Spur  von  Echinococcen  in  den  Lungen. 

Am  charakteristischsten  für  die  Krankheit  ist  die  Expectoration 
der  Flüssigkeit  der  Blasen,  der  Haken  und  sonstigen  Theile  der  Echi- 
nococcen. Der  Flüssigkeit  selbst  kann  Kiter  beigemengt  sein,  zuwei- 
len auch  Blut  in  kleinerer  oder  grösserer  Menge;  meist  geruchlos, 
ist  die  Flüssigkeit  zuweilen  auch  übelriechend  durch  Communication 
der  Luft  mit  der  Mutterblase  und  kann  sogar  vollständigen  Brandgeruch 
bieten , wenn  die  Nachbartheile  der  Lungen  brandig  geworden  sind. 
Mitunter  werden  nur  die  einzelnen  Fragmente  der  Hyalin -Membran, 
anderemale  grössere  und  selbst  grosse  Mengen  auf  einmal  oder  mehr- 
mals in  kurzer  Zwischenzeit  ausgeworfen.  Aber  auch  durch  Monate 
getrennt,  oder  Monate  laug  häufig  wiederholt,  können  derartige  Aus- 
wurfsphasen Vorkommen.  Die  Membranen  selbst  schliessen  nur  höchst 
selten  eine  kleine,  noch  vollständige  Kugel  ein,  meist  ist  diese  gebor- 
sten und  liegen  die  Membranen  zusammengerollt,  haben  schon  auf 
den  ersten  Anblick  etwas  sehr  Eigenthiimliches,  besonders  aber  wenn 
man  sie  in  reinem  Wasser  schwimmen  lässt,  und  zeigen  unter  dem 
Mikroskop  die  eigenthümliche  Schichtung  feiner,  durchsichtiger,  struc- 
turloser  Häutchen  , während  sie  auf  dem  Querschnitt  bandartig  aus 
nebeneinanderliegenden  Streifen  zusammengesetzt  erscheinen.  Teil  habe 
schon  in  meiner  Physiologie  pathologique,  und,  wie  ich  glaube,  zuerst, 
auf  diese  Structurverhältnisse  der  Membranen  im  Auswurf  und  den 
daraus  erlaubten  Schluss  aufmerksam  gemacht.  Selten  weist  das  Mi- 
kroskop im  Auswurf  vollständige  Echinococcen  oder  ihre  Haken  nach. 
Tritt  eine  relative  grosse  Hytatide  durch , so  kann  sie  bei  kleiner 
Durchtrittsötfnung  schwere  und  gefährliche  Erstickungszufälle  be- 
dingen. Die  Totalphase  der  Expectoration  der  Hyalinen-Membranen 
kann  eine  kurze  oder  wochen- , ja  monatelange  sein  , je  nach  der 
Menge  der  auszutreibenden  Kugeln  und  je  nachdem  diese  vollständig 
zu  Stande  kommt  oder  nicht.  Absolute  diagnostische  Gewissheit  giebt 
auch  dieses  Zeichen  in  Ausnahmsfällen  insofern  nicht,  als  eine  Leber- 
colonie  nach  vorheriger  Verwachsung  mit  dem  Zwerchfell  der  Lungen- 
basis  sich  in  die  Lunge  öffnen  und  Austreibung  von  Hyalinmembranen 
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durch  dieselbe  zur  Folge  haben  kann.  Alsdann  bestehen  aber  ge- 
wöhnlich die  Zeichen  von  Leber-Echinococcen  oder  sonstiger  Leber- 
erkrankung. Dieser  Fall  ist  aber,  ich  wiederhole  es,  ein  relativ  sehr 
seltener.  Werden  Hydatiden  ausgeworfen,  so  tritt  in  einer  grossen 
Reihe  von  Fällen  die  Heilung  ein:  aber  es  existiren  auch  viele 
Fälle,  in  denen  dennoch  der  tödtliche  Ausgang  durch  allmälige  Er- 
schöpfung später  eingetreten  ist.  Davaiue1),  welcher  in  seinem 
vortrefflichen  Werke  auch  die  Lungenhydatiden  sehr  gut  beschreibt, 
wiewohl  die  IJebersiclitlichkeit  sehr  durch  die  reiche  eingeflochtene 
Casuistik  gestört  wird,  führt  eine  ganze  Heihe  von  Fällen  von  Hei- 
lung au,  und  habe  ich  selbst  4 beobachtet.  Er  hat  aber  auch  18 
Beobachtungen,  in  welchen  dennoch  der  Tod  erfolgte,  zusammenge- 
stellt ; ein  Beweis , wie  vorsichtig  man  in  der  Prognose  sein  muss. 
In  der  Tliat  kann  eine  Hydatidencolonie  gleichzeitig  durch  die  Bron- 
chien und  in  die  Pleura  sich  eröffnen  und  so  alle  die  gefährlichen  Zeichen 
des  Pneumothorax  hervorrufen  . denen  der  Kranke  dann  gewöhnlich 
in  kurzer  Zeit  erliegt. 

Von  grossem  Interesse  ist  in  Bezug  auf  den  Verlauf  und  die  Hei- 
lung der  folgende  in  meiner  Klinik  längere  Zeit  beobachtete  Fall. 

Der  Kranke.  40  Jahre  alt.  ist  Sattler.  Er  weiss  in  seiner  Fa- 
milie keine  besondere  erbliche  Krankheitsdisposition  auzugeben,  na- 
mentlich auch  nicht  Fälle  von  Lungentuberculose.  Er  hat  als  Kind 
die  Masern  gehabt,  und  später  ein  mehrere  Wochen  lang  andauern- 
des Fieber,  wahrscheinlich  nach  seiner  Beschreibung  einen  Abdomi- 
nalt.yphus.  Er  besinnt  sich  nicht,  je  Würmer  von  sich  gegeben  zu 
haben  und  hat  nie  an  Bandwurm  gelitten. 

Nor  zwei  Jahren  fing  er.  nachdem  er  sich  lange  Zeit  wohl  be- 
funden hatte,  an  zu  husten,  was  er  seiner  damaligen  kalten  und  feuch- 
ten Wohnung  zuschrieb. 

Nachdem  im  Frühling  und  Sommer  der  Husten  mehr  trocken 
geblieben  war,  stellte  sich  im  Herbst  1868  ein  miissiger,  schleimiger 
Auswurf  ein.  I m diese  Zeit  bemerkte  er  auch,  dass  er  anflng  mager 
und  schwach  zu  werden.  I eher  Hitze,  Fieber,  Brustschmerzen  und 
Nachtschw eisse  hat  er  nicht  geklagt.  So  brachte  er  den  Winter  zu, 
in  welchem  sich  sein  Allgemeinbefinden  langsam,  wenn  auch  nicht 
beträchtlich,  verschlimmerte. 

Im  April  1869  machte  er  eine  Variolois  im  Allerheiligen-Hospital 
durch  und  warf  damals  schon  im  Spital  dicke  und  zähe  Sputa  aus. 
\on  dieser  Zeit  an  mehrfach  in  der  Poliklinik  untersucht,  fand  sich 
zuerst  eine  relative  Dämpfung  links  vorn  von  dem  Schlüsselbein  bis 
zur  vierten  Rippe  : das  Athmen  war  damals  geschwächt,  ebenso  nach 

1)  l'raitc  de«  entozonires  Paris  1860.  pag.  420  — 132. 
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hinten  und  oben  ; die  Stimmvibration  war  vorn  an  der  der  Dämpfung 
entsprechenden  Stelle  vermindert.  Später  waren  rasselnde  Geräusche, 
zum  Theil  mit  klingendem  Charakter  in  der  obern  linken  Brustpartie 
beobachtet  worden  und  besonders  nach  hinten  und  oben  in  der  Fossa 
supraspinata  bronchiales  Athmen , welches  etwas  später  auch  unter 
der  Clavicula  zu  hören  war;  so  blieb  der  Zustand  bis  Ende  April. 

Anfangs  Mai  warf  der  Patient  vier  Tage  lang  hintereinander 
Blut  aus,  dessen  Gesammtmenge  nach  seiner  Angabe  ungefähr  den 
Inhalt  eines  grossen  Trink  Wasserglases  betragen  haben  soll.  Schon 
damals  und  in  den  darauf  folgenden  Wochen  giebt  er  an.  eigenthiim- 
liclie  Häute  ausgeworfen  zu  haben,  welche  er  Ende  Mai,  auf  unseru 
Wunsch  gesammelt,  in  die  Klinik  brachte. 

Der  Inhalt  des  Glases,  in  welchem  der  Kranke  die  ausgeworfene 
Masse  gesammelt  hatte,  bestand  aus  einer  eigenthümlichen  Flüssigkeit. 
In  einem  sehr  massigen,  gelblichen  Fluidum  befanden  sich  viele,  un- 
regelmässig gerollte,  grosse,  massig  feste,  weisse  Membranen,  welche, 
ausgebreitet,  bis  handtellergross  waren.  Diese  Häute  zeigten  sich 
unter  dem  Mikroskop  als  aus  geschichteten , dicht  über  einander  ge- 
lagerten . structurlosen , durchsichtigen  Lamellen  bestehend , und  es 
konnte  kein  Zweifel  darüber  bleiben , dass  diese  Häute  die  membra- 
nöse  Hülle  von  Echinococcusblasen  waren.  Diese  Membranen  waren 
schon  zu  verschiedenen  Malen  in  grossen  Mengen  ausgeworfen  wor- 
den, aber  nie  so  massenhaft  wie  am  Tage  vor  der  Vorstellung  des 
Patienten. 

Bei  der  damaligen  Untersuchung  war  der  Patient  ein  grosser, 
blasser,  ursprünglich  kräftig  gebauter  aber  abgemagerter  Mann  mit 
normaler  Hauttemperatur,  nicht  beschleunigtem  Athem,  ohne  Athern- 
uoth,  welche  jedoch  vor  dem  Auswerfen  der  Membranen  nicht  unbe- 
trächtlich gewesen  war.  Wir  fanden  eine  absolute  Dämpfung  der 
vorderen,  obern  linken  Brustgegeud , von  dem  Schlüsselbein  bis  zur 
vierten  Rippe.  Beim  Athmen  wurde  dieser  Theil  der  Brust  weniger 
gehoben,  als  der  entsprechende  rechts,  war  aber  weder  stärker  her- 
vorragend, noch  mehr  eingefallen,  als  dieser.  Auch  nach  hinten  fand 
sich  eine  Dämpfung  in  der  Regio  supraspinata  links,  und  auf  dem 
obern  Drittel  der  Fossa  infraspinata.  Bei  der  Auscultation  fanden 
wir  ein  scharf  bronchiales  Athmen  oberhalb  des  linken  Schlüsselbeins 
mit  metallischem  Beiklang ; etwas  weicheres,  bronchiales  Athmen  un- 
terhalb der  Clavicula  bis  zum  unteren  Rande  der  zweiten  Rippe,  da- 
rauf U eher  gang  von  schwach-bronchialem  Athmen  in  scharf  vesicu- 
lares,  in  der  Herzgegend  gar  kein  Athmungsgeräusch , weiter  nach 
unten  vesiculäres,  sowie  auch  in  der  linken  Achsel gegend ; nach  hin- 
ten, im  Bereiche  der  Dämpfung  links  oben  rauhes,  vesiculäres  Ath- 
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men,  und  von  hier  abwärts  schnurrende  und  sibilirende  Rhonchi  neben 
normalem  uud  vesiculärem  Athmen. 

Der  Kranke  kam  von  Eude  Mai  au,  während  des  Sommersemes- 
ters,  ott  in  die  Poliklinik.  Der  Auswurf  der  Membranen  hatte  nach 
einigen  Tagen  aufgehört,  dagegen  blieb  ein  reichlicher,  sehleimig- 
eitriger Auswurf  bei  massigem  Husten  zurück.  Im  Laufe  des  Juni 
erstreckte  sieh  das  bronchiale  Athmen  links  etwas  weiter  abwärts  bis 
unterhalb  der  Brustwarze  (0.  Rippe),  die  Rhonchi  waren  gering,  das 
Allgemeinbetinden  hatte  sich  wesentlich  gebessert,  besonders  in  Bezug 
auf  die  Kräfte  und  die  Zunahme  des  Körpergewichts.  Die  Behandlung 
bestand  daher  auch  in  kräftiger  Kost  und  Anwendung  der  China- 
und  Eisenpräparate.  Der  sehr  copiöse  Auswurf  aus  dem  offenbar  sehr 
grossen  Hohlraum  des  linken  Lungenlappens  war  jedoch  der  noch 
vollständigeren  Besserung  hinderlich. 

Nachdem  der  Herbst  leidlich  gewesen  war,  mit  schwankendem 
Verlauf,  abwechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  und  zeitwei- 
sem Fieber,  steigerten  sich  am  4.  Oktober  Fieber,  Husten,  die  vorher 
mässige  Dyspnoe,  und  die  beinahe  verschwundenen  Schmerzen  der 
linken  Brustseite  wurden  wieder  heftiger.  Neben  dem  Bronchialath- 
men  hörte  man  nach  links,  ol>en  und  vorn  zahlreiche,  klingende 
Rasselgeräusche. 

Der  Kranke  war  nun  3 Tage  sehr  leidend,  als  plötzlich,  am  7. 
Oktober,  wieder  grosse  Massen  von  Echinococcusblasen  ausgeworfen 
wurden : erst  einzelne,  dann  grössere  Mengen  auf  einmal  so  viele  dass 
dem  Kranken  übel  davon  wurde. 

Im  Ganzen  wurden  nicht  weniger  als  Di  kleinere  oder  grössere 
Blasen,  welche  in  Weingeist  aufgehoben  wurden,  als  zusammen  ge- 
rollte Häute  mit  vieler,  sehr  übelriechender,  wässeriger  Flüssigkeit 
und  mit  einer  nicht  unbeträchtlichen  Menge  von  Blut,  welche  man 
auf  ungefähr  100  Gramm  schätzen  konnte,  entleert. 

Dem  Patienten  wurden  damals  folgende  Pillen  verordnet  : R.  Acidi 
tannici  2,0,  Chinii  sulphurici,  Extract.  Digitalis  ana  1,0,  Extr.  Opii 
0,2,  Extract.  Glycyrrhizae  qn.  s.  ut  f.  pil.  LX  Consp.  D.  8.  dreimal 
täglich  2 Pillen. 

Nach  dieser  neuen,  massenhaften  Entleerung  trat  auffallende  Er- 
leichterung ein.  und  diese  war  viel  nachhaltiger  und  vollständiger,  als 
nach  den  früheren  Echinococcusentleerungen.  Der  Auswurf,  der  vor- 
her noch  sehr  copiös  war.  hörte  fast  ganz  auf,  der  üble  Geruch  aus 
dem  Munde  schwand,  das  Fieber  liess  nach,  der  xVppetit  fand  sich  ein. 
Der  Kranke  konnte  ohne  Athembeschwerden  Avieder  wie  früher  gehen, 
die  Percussion  wies  bis  zur  vierten  Rippe  einen  weniger  gedämpften, 
tympanitischen  Schall,  leichten  metallischen  Klang,  amphorisches  Ath- 
men  mit  amphorischem  Wiederhall  der  Stimme  und  wenigen  Rhonchis 
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nach.  Der  Pectoralfremitus  war  an  der  vordem,  obern,  linken  Brust- 
jiartie  merklich  verstärkt.  Heim  Percutiren  der  Brust  giebt  der  Kranke 
an,  eine  ganz  eigeuthümliche  Erschütterung  der  Brust  zu  fühlen,  und 
man  hört  bei  der  Untersuchung  das  Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes. 

Als  ich  am  16.  November  den  Kranken  wieder  untersuchte,  fand 
ich  bei  unveränderten  örtlichen  Erscheinungen  das  Allgemeinbefinden 
sehr  bedeutend  gebessert ; er  sah  viel  wohler  aus , war  kräftiger  ge- 
worden, hatte  an  Körpergewicht  merklich  zugenommen,  hustete  gar 
nicht  mehr,  warf  nicht  mehr  aus  und  hatte  durchaus  keinen  üblen 
Geruch  mehr  aus  dem  Munde.  Er  hatte  auch  schon  wieder  angefan- 
gen zu  arbeiten,  konnte  ohne  Mühe  Treppen  steigen  und  hatte  nicht 
die  geringste  Athemnoth  mehr.  Oertlich  konnte  man  eine,  in  voller 
Heilung  begriffene  Höhle  des  linken,  obern  Lappens  erkennen,  von 
der  ersten  bis  vierten  Rippe  links  vorn  fand  sich  ein  heller,  laut 
tympanitischer  Percussionston,  der  bei  geöffnetem  Munde  etwas  höher 
zu  sein  schien,  als  bei  geschlossenem,  und  in  der  Nähe  des  Sternums 
das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes;  weiter  abwärts  leichte  Däm- 
pfung die  in  die  Herzdämpfung  übergeht,  dann  normaler  Lungenton. 
Die  ganze  obere,  vordere  Brustpartie  war  bereits  leicht  eingezogen, 
blieb  beim  Athmen  merklich  zurück,  bot  ein  lautes,  bronchiales  Ath- 
raeu,  Pectoriloquie  mit  amphorischem  Wiederhall,  welcher  auch  das 
bronchiale  Athmen  begleitet,  und  mit  sehr  verstärktem  Stimmfremi- 
tus;  von  der  vierten  Rippe  abwärts  normales,  vesiculäres  Athmen, 
über  der  linken  Clavicula  schwaches  Athmen.  Herztöne  rein,  an  der 
normalen  Stelle.  — Der  Kranke  blieb  seitdem  geheilt  (1873.) 

Haben  Lungenechinococcen  längere  Zeit  bestanden , sind  die  Co- 
lonien  umfangreich  oder  selbst  zahlreich  geworden,  so  sind  nicht  blos 
die  bereits  erwähnten  örtlichen  Störungen  durch  Compression,  Organ- 
verdrängung, Husten.  Athemnoth,  Schmerzen,  sowie  entsprechende  Ver- 
änderungen bei  der  physikalischen  Untersuchung  mehr  oder  weniger 
deutlich  und  in  verschiedener  Combination  vorhanden,  sondern  auch 
das  Allgemeinbefinden  leidet  immer  mehr,  wie  bei  chronischer  Lun- 
genreizung aus  andern  Ursachen,  und  tritt  auch  hier  allmälig  Fieber, 
Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körpergewichts  und  zuletzt  Marasmus 
ein,  so  dass  der  Tod  in  ähnlicher  Art  erfolgen  kann,  wie  bei  Lungen- 
tuberculose.  Durchschnittlich  ist  die  ganze  Dauer  der  Krankheit  vom 
Moment  der  deutlichen  Erscheinungen  an  von  2 — 4 Jahren,  bis  zur 
Heilung  und  bis  zum  tödtlichen  Ausgang.  Die  später  zu  erwähnenden 
multiloculären  Lungenechinococcen  bieten  keine  besondere  Symptoma- 
tologie dar.  Sie  sind  überhaupt  sehr  selten , bestehen  gewöhnlich 
neben  deutlichen  Leberhydatiden  und  bieten  örtlich  nur  die  Zeichen 
umschriebener  Entzündung  oder  bestehen  ohne  besondere  Zeichen. 
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Der  Ausgang  in  Heilung  ist  zwar  nicht  selten,  besonders  bei  Ex- 
pectoration  der  hyalinen  Membran,  jedoch  steht  er  nach  Davaine's 
Zusammenstellung  von  40  Beobachtungen  in  dem  \ erhältniss  von  lf» 
Heilung.  25  tödtlich  verlaufenden  gegenüber.  Die  Echinococcnscolonie 
kann  vollständig  veröden,  und  alsdann  eiugekapselt  als  Brei  mit  Re- 
siduen von  Membranen  und  Kchinococcen  bestehen.  Diese  Möglichkeit 
nehme  ich  jedoch  mehr  a priori  an.  da  ich  sie  weder  factisch  in  den 
Lungen  beobachtet  habe,  noch  mir  ein  sicheres  Beispiel  in  der  Literatur 
hiervon  bekannt  ist.  Der  weitaus  häutigste  Heilungsact  ist  der  bereits 
erwähnte  des  Durchbruchs  durch  die  Bronchien  mit  vollständiger  Ex- 
pectoration  der  Colonie.  In  Davaine  finden  wir  noch  einen  Fall 
von  Fr  et  tau  angeführt,  (op.  eit.  pag.  415).  in  welchem  ein  28jäh- 
riger  Mann  plötzlich  von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Brust- 
seite mit  Fieber  und  Athemuoth  ergriffen  wird.  Am  hintern,  untern 
Theile  der  rechten  Brustseite  bildet  sich  ein  Abscess;  ausserdem  wird 
Eiter  expectorirt ; ein  äusserer  Einschnitt  zwischen  der  3-  1 Rippe 
giebt  heller  Flüssigkeit  und  reichlichem  Eiter  Austritt  und  in  den 
folgenden  Tagen  wird  neben  viel  Eiter  eine  ganze  Reihe  von  Hyda- 
tiden  ausgestossen.  1 I 'Page  später  werden  die  Hvdatiden  expectorirt, 
was  sich  in  den  nächsten  Wochen  mehrfach  und  zum  Theil  mit  sehr 
bedeutendem  Austreiben  der  Membranen  wiederholt.  Etwa  2 Monate 
nach  der  Operation  hat  dieser  Auswnrf  vollständig  aufgehört  , die 
W unde  ist  bis  auf  eine  Fistelöftnung  geschlossen  und  der  Kranke  ist 
auf  dem  Wege  vollständiger  Oenesung. 

Einen  sehr  merkwürdigen  Ausgang  in  Heilung  mit  Entleerung 
einer  Lungencyste  durch  den  Darmkanal  erzählt  Laennec1).  Es 
handelte  sich  um  eine  junge  Patientin,  welche  an  grosser  Athemuoth, 
Husten,  reichlichem  Auswurf  und  bedeutender  Abmagerung  litt,  so 
dass  eine  Lungenschwindsucht  angenommen  wurde.  Eines  Tages  be- 
kam sie  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  epigastrischen  liegend  und 
nach  mehreren  Stunden  entleerte  sie  durch  den  Stuhl  eine  sehr  be- 
deutende Menge  von  Acephalocysten  von  der  Orösse  einer  Haselnuss 
bis  zu  der  eines  1 aubeneies.  Von  diesem  Augenblick  hörten  hekti- 
sches Heber,  Katarrh  und  Athemuoth  auf  und  kurze  Zeit  nachher 
war  die  Kranke  wieder  im  Besitz  ihrer  früheren  Körperfülle  und 
Kräfte.  Kann  man  hier  nicht  annehmen,  fügt  Laennec  hinzu,  dass 
in  diesem  falle  eine  Cyste  der  linken  Lunge  sich  durch  das  Dia- 
phragma in  den  Magen  oder  das  Colon  transversum  eröffnet  hat? 

Der  l’od  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  ein  relativ  häufiger  Aus- 
gang. er  kann  aber  aut  sehr  verschiedene  Art  erfolgen:  1)  durch  Er- 


J)  Op.  cit.  Tom.  II.  pag.  201. 
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Schöpfung,  unter  zunehmender  Abmagerung  mit  Kräfteverfall  und  dann 
gewöhnlich  mit  den  Zeichen  der  Phthise,  und  zwar  wohl  meistens 
unter  zunehmender  Athemnoth,  welche  durch  keinen  Durchbruch  nach 
aussen  erleichtert  wird.  Auf  dem  Wege  zu  diesem  Ausgange  war 
schon  die  eben  erwähnte  Kranke  Laennec’s,  sowie  der  von  mir 
mitgetheilte  Fall,  welcher,  bevor  der  Durchbruch  in  die  Bronchien 
stattfand,  als  chronische,  tuberculöse  Pneumonie  des  rechten . obern 
Lappens  aufgefasst  werden  musste;  2)  in  freilich  seltenen  Fällen  kön- 
nen lebensgefährliche  Blutungen  den  Tod  herbeiführen.  Einen  Fall 
derart  hat  Waldeyer  in  Breslau  beobachtet  und  hat  ihn  einer  un- 
serer Schüler  Dr.  Anton  W olf  in  seiner  Doctordissertation  über  die 
Echinococcuskrankheit,  Breslau  1869,  bekannt  gemacht.  Der  Kranke 
ging  durch  wiederholte,  sehr  bedeutende  Lnngenblutungen  erschöpft 
zu  Grunde  und  hatte  zuletzt  noch  Echinococcus-Membranen  ansgewor- 
fen. Bei  der  Leichenöffnung  fand  sich  in  der  umfangreichen  Echi- 
nococcushöhle des  rechten  untern  Lungen lappeus  eine  bedeutende, 
längliche  Arrosion  eines  Astes  dritter  Ordnung  der  Lungenarterie. 
Von  einer  sehr  gefährlichen  Blutung  wird  später  bei  einer  Beobach- 
tung die  Bede  sein,  in  welcher  die  Echinococcuskrankheit  der  Lunge 
den  Tod  durch  Gangrän  herbeiführte ; 3)  der  Tod  kann  durch  Ber- 
stung  der  Höhle  in  die  Pleura  und  so  entstehenden  Pneumothorax 
erfolgen.  Es  sind  drei  Fälle  möglich:  entweder  bricht  die  ganze  Co- 
lonie  durch  die  Pleura  und  gleichzeitig  die  Bronchien,  oder  ein  oder 
mehrere  Bronchien  mündeten  schon  vorher  in  die  Lungenhöhle  und 
nun  kommt  ein  Durchbruch  in  die  Pleura  hinzu,  welcher  die  Com- 
munication  zwischen  der  äussern  Luft  und  der  Pleura  vermittelt.  Hier- 
her scheint  der  Fouqu i er’ sehe  Fall  zu  gehören,  welchen  D avaine 
pag.  418  (37.  Beobachtung)  erzählt.  Dieser  Fall  ist  wohl  der  häutigste. 
Man  kann  sich  aber  auch  eine  dritte  Möglichkeit  denken:  Zuerst 
Durchbruch  in  die  Pleura  und  dann  consecutiv  Arrosion  eines  Bron- 
chus und  Pneumothorax.  In  der  Breslauer  Klinik  habe  ich  tolgeuden 
sehr  interressanten  Fall  von  tödtlichem  Ausgange  durch  Pneumotho- 
rax beobachtet: 

Im  Februar  1861  kam  ein  kräftig  gebauter,  etwas  bleich  und  an- 
gegriffen aussehender  Nagelschmied  in  die  Breslauer  Poliklinik.  Er 
gab  an,  dass  er  in  seinem  24.  und  im  ">0.  .lahre  eine  acufre  Lungen- 
entzündung gehabt  habe,  sowie  im  35sten  eine  Intermittens  tertiana. 
Von  da  an  befand  er  sich  wieder  wohl  bis  zum  letzten  -fahre,  wo  er 
von  trockenem  Husten,  grosser  Athemnoth  und  vagen  Brustschmerzen 
befallen  wurde.  Nachdem  er  längere  Zeit  gekränkelt  hatte,  suchte 
er  in  unserer  Poliklinik  Hülfe.  Trotz  seines  kräftigen  Körperbaues 
war  er  heruntergekommen,  hatte  ein  nicht  bedeutendes , aber  eonti- 
nuirliches  Fieber,  dabei  aber  guten  Appetit  und  regelmässigen  Stuhl. 
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Die  ßrustuutersuchung  ergab  nur  zerstreute  katarrhalische  Rhonchi ; 
,>r  wurde  mit  einer  Salmiakmixtur,  später  mit  Liquor  Ammonii  ani- 
sati  behandelt  und  konnte  bald  darauf  wieder  seine  Arbeit  verrichten. 
I m Ostern  herum  steigerten  sich  wieder  Atheumoth,  Brustschmerzen 
und  Husten,  dabei  bestand  ein  massiger,  schleimiger  Auswurf.  Ausser 
den  katarrhalischen  Rhonchis  zeigte  sich  nach  hinten  und  unten  rechts 
leichte  Dämpfung.  Durch  Digitalis.  Einreibungen  mit  Stokes’schem 
Liniment  und  Ruhe  besserte  sich  der  Zustand ; die  Kräfte  kamen 
auch  zum  Theil  wieder,  aber  Anfangs  Mai  steigerten  sich  wieder  alle 
Symptome.  Auch  in  der  linken  Brustseite  zeigten  sich  massige,  durch 
Druck  gemehrte  Schmerzen,  dabei  geringes  Fieber,  etwas  beschleunig- 
tes Athmen,  verminderte -Stimmfremitus  auf  beiden  Seiten  nach  unten 
und  hinten,  Dämpfung  unter  der  rechten  Clavicula,  sowie  nach  hin- 
ten auf  beiden  Seiten  von  der  Spina  scapulae  abwärts , dabei  hier 
sehr  schwaches  Athmen.  in  der  rechten  Spitze  einzelne  tönende  und 
rasselnde  Geräusche.  Dem  Kranken  wurde  nun  Tinctura  Digitalis 
und  Elixirium  pectorale  und  für  die  Nacht  etwas  Morphium  ver- 
ordnet. 

Kurze  Zeit  darauf  warf  der  Kranke  unter  heftigem  Husten  etwa 
1 Pfand  einer  dicken,  eitrigen,  etwa»  mit  Blut  gemischten,  übelrie- 
chenden Flüssigkeit  aus.  was  als  Folge  eines  Etterheerdes  der  Pleura, 
der  in  einen  Bronchus  durchgebrochen  war.  angesehen  wurde. 

Während  einiger  l äge  wurde  noch  eine  ähnliche  Flüssigkeit  in 
geringerer  Menge  expectorirt.  Nach  einigen  Wochen  wiederholte  sich 
das  Gleiche,  und  da  der  Kranke  nun  sehr  schwach  und  mager  wurde, 
trat  er  am  11.  Juni  aus  der  poliklinischen  Behandlung  in  die  Klinik. 

Hier  dauerte  sein  reichlicher  eitriger  Auswurf  mit  heftigem  Husten 
fort,  die  Dyspnoe  und  die  Brustschmerzen  waren  intens,  dabei  Fieber, 
abendliche  Exacerbationen  und  wie  früher  die  Zeichen  einer  tiefen 
Alteration  der  rechten  Luugenseite . sowie  einer  doppelten  Pleuritis 
nach  hinten  und  unten : nach  vorn  überall  zerstreute  Rhonchi,  wenig 
Appetit,  eiweissfreier  Urin.  Unter  guter  Kost  und  dem  Gebrauche 
von  Brustelixir  mit  Opiumextraet  trat  für  eiuige  Tage  Erleichterung 
ein,  als  der  Kranke  ungefähr  1<»  Tage  nach  der  Aufnahme  plötzlich 
von  sehr  heftigen  Brustschmerzen  rechts  ergriffen  wurde  und  wieder 
über  200  Gramm  der  gleichen  übelriechenden  eitrigen  Masse  mit  Blut 
gemischt  auswarf;  dieser  Auswurf  lauerte  etwa  24  Stunden  fort  und 
man  nahm  ausserdem  an  der  Stelle  der  früheren  Dämpfung  rechts 
oben  und  vorn  bis  zur  Brustwarze  hypersonoren  Ton,  Spannung  und 
Ausdehnung  dieser  Partie  der  Brust,  sowie  äusserst  schwaches,  ent- 
ferntes amphorisches  Athmen  wahr.  Auch  nach  hinten  rechts  faud 
man  einen  ausgedehnten,  sehr  sonoren  Ton  an  der  Stelle  des  oberen 
Theiles  der  früheren  Dämpfung,  so  dass  ein  Pneumothorax  augenommen 
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werden  musste.  Die  Athemuoth  wurde  rasch  sehr  bedeutend,  der 
Kranke  hatte  blande  Delirien,  collabirte  schnell  und  starb  ungefähr 
3b  Stunden  nacli  dem  Eintritt  der  Lun  gen  Perforation. 

Bei  der  Leichenöffnung  trat  sofort  nach  dem  Einstich  des  ersten 
Intercostalraumes  unter  leicht  pfeifendem  Geräusch  viel  Luft  heraus; 
man  kam  in  eine , wie  mit  einer  pyogenen  Membran  ausgekleidete, 
etwa  faustgrosse  Höhle  der  Pleura,  welche  von  der  übrigen  Pleura 
nur  unvollkommen  abgegrenzt  war.  Eine  Perforationsöffnung  führte 
aus  dieser  Höhle  des  Brustfellraumes  in  eine  andere,  welche  dem  rech- 
ten, obern  Lungenlappen  angehörte,  während  andrerseitig  dieselbe 
Lungenhöhle  mit  Bronchien  communicirte  ; diese  Höhle  war  fast  faust- 
gross.  Bei  der  näheren  Lntersuchuug  der  eitrigen  Flüssigkeit,  welche 
den  Pleuraabscess  ausfüllte,  fanden  wir  in  ihr  deutlich  eine  geplatzte, 
leere  Echinococcusblase.  Die  grosse  Luugeucaverne  war  durch  mehr- 
fache Vorsprünge  in  verschiedene  Kammern  get heilt  und  von  einer 
gefässreiclien , dichten  und  festen  Biudegewebsmembran  ausgekleidet. 
Die  Communicationen  zwischen  diesen  verschiedenen  Kammern  waren 
zum  Theil  eng,  zum  Theil  ziemlich  weit.  Die  Höhle  enthielt  grössere 
und  kleinere  Hydatidenblasen , von  denen  mehrere  auch  sich  später 
in  den  tieferen  Theilen  der  Pleurahöhle,  in  eitriger  Flüssigkeit  schwim- 
mend, fanden.  Offenbar  hatte  eine  grosse,  vielkarnmerige  Echiuo- 
coccuscolouie  durch  Perforation  einen  Theil  ihres  Inhalts  in  die  Pleura 
ergossen,  deren  eitriges  Exsudat  früher  schon  zu  verschiedenen  Malen 
durch  einen  Bronchus  durch  gebrochen  war.  Auch  im  untern,  rechten 
Lungenlappen  fand  sich  eine  kleinere,  mit  einer  einzigen  Hydatiden- 
membran  ausgekleidete  Höhle.  Die  in  sie  führenden  Bronchien  waren 
massig  erweitert,  sonst  normal.  Der  ziemlich  copiöse  pleuritische  Er- 
guss in  der  linken  Pleura  hatte  einen  mehr  gelblich  serösen  . wenig 
purulenten  Anblick.  In  der  wenig  vergrösserteu  Leber  fanden  sich 
am  convexen  Theile  des  rechten  Lappens  zwei  fiuctuirende  Geschwülste, 
von  denen  eine  dem  Diaphragma  leicht  adhärirte.  Beide  waren  un- 
gefähr von  der  Grösse  einer  Billardkugel  und  enthielten  Eehinococcus- 
colonien,  in  der  einen  auch  Blut  und  Fibringerinnsel.  In  der  Tiefe 
der  Leber  fand  sich  dann  noch  eine  dritte,  ebenso  grosse  Colonic. 
Alle  3 zeigten  die  Charaktere  noch  lebendiger  Blasengruppen.  In 
den  übrigen  Organen  fand  sich  nichts  Abnormes. 

4)  Davaine  spricht  pag.  418  vom  Durchbruch  der  Lungencyste 
in  das  Pericardium,  und  habe  ich  hiervon  Beispiele  in  der  Literatur 
gefunden,  5)  Der  Ausgang  in  Lungenbrand  ist  ein  zwar  seltener, 
indessen  habe  ich  auch  von  diesem  ein  interessantes  Beispiel  beob- 
achtet. 

Eine  33jährige  Nätherin  giebt  nur  sehr  mangelhafte  Auskunft. 
Die  Mutter  soll  vor  20  Jahren  an  Brustkrebs,  der  Vater  vor  0 Jahren 
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au  Kehlkopfschwindsucht  gestorben  sein.  Sie  hustet  seit  2 Jahren 
und  wirft  zeitenweise  viel  aus,  zuweilen  mit  etwas  Blut  gemengt.  In 
der  letzten  Zeit  ist  sie  sehr  heruntergekommen  und  hat  an  profusen 
Nachtschweissen  gelitten.  Am  20.  Juni  1871  bekommt  sie  eine  aus- 
serordentlich reichliche  Hämoptoe,  sie  giebt  an,  dass  sie  fast  ein 
Nachtgeschirr  voll  schaumigen,  flüssigen,  hellrothen  Blutes  entleert 
habe;  sie  wird  noch  in  der  gleichen  Nacht  ins  Hospital  gebracht. 

Die  Kranke  ist  mittelgross,  schwächlich,  blond  mit  schwacher 
Musculatur,  sehr  blass,  mit  entfärbten  Schleimhäuten,  ist  dabei  aber 
nicht  mager.  T.  39,9.  P.  132.  E.  24.  Der  Puls  ist  sehr  klein, 
schnellend,  wenig  gespannt.  Der  Thorax  ziemlich  schmal  ist  sonst 
gut  gebaut.  Bei  tiefer  Inspiration  bleibt  die  untere  Thoraxpartie 
merklich  zurück.  Hechts  vorn  von  der  vierten  Kippe  abwärts  leichte 
Dämpfung  bis  zur  untern  Lungeugrenze,  rechts  oben  rauhes  Vesicu- 
lärathmen  bis  zur  vierten  Rippe,  unterhalb  der  vierten  Rippe  sehr 
al geschwächtes  Athemgeräuseh.  Im  dritten  lutercostalrauui  nach 
innen  von  der  Mammillarlinie  ein  sehr  scharfes  Reibegeräusch.  Links 
vorn  überall  lautes  Yesiculärathmen.  Herz  normal,  rechts  hinten  in 
der  untern  Hälfte  des  Thorax  ausgesprochene  Dämpfung  mit  tyrnpa- 
uitischem  Beiklang,  hier  äusserst  schwaches  Athmen.  Später  ent- 
wickelt sich  in  der  tiegend  des  Angulus  Scapulae  heller  tympaniti- 
scher  Ton  und  amphorisches  Athemgeräuseh,  auch  zeigen  die  Ilusten- 
stosse  einen  amphorischen  Nachhall,  beim  At Innen  hört  man  ein  sehr 
feines,  metallisch  klingendes  Pfeifen.  In  der  oberu  Hälfte  nichts  Ab- 
normes. 

Die  Kranke  kann  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen,  da  beim  Aul- 
sitzen und  in  der  linken  Seitenlage  sofort  heftiger  Husten  auftritt, 
der  erst  nachlässt,  wenn  sie  ihre  frühere  Lage  wieder  eiunimmt.  Die 
Sputa  sind  dünnflüssig . schmutzig  graugelb  und  haben  einen  sehr 
üblen  Geruch,  welcher  bis  zum  Tode  fortdauert  und  mikroskopisch 
reichliche  Detritusmassen,  Eiterkörperchen,  grosse  Plattenepithelien 
und  spindelförmige  Zellen  zeigt.  Bis  zum  Tage  des  Todes  bleibt  die 
Temperatur  über  39.5,  der  Puls  sehr  klein  und  elend,  132.  Allge- 
meine, ausserordentliche  Anämie,  »Sensorium  etwas  benommen,  Re- 
spiration sehr  angestrengt,  keuchend,  beschleunigt,  3G,  mit  aus  der 
l'erne  hörbarem  Rasseln.  Die  Expectoration  stockt  zuletzt,  der  Collaps 
macht  rasche  F ortschritte  und  am  Abend  des  30.  Juni  stirbt  die 
Kranke. 

Leichenöffnung  36  .Stunden  nach  dem  Tode. 

1 rotz  der  allgemeinen  Anämie  Blutreichthum  des  Gehirns,  ziem- 
lich viel  Flüssigkeit  unter  der  Arachnoidea.  Im  Herzbeutel  nichts 
Abnormes.  Das  normale  Herz  enthält  reichliche,  derbe,  entfärbte 
laserstollgerinnsel.  Die  linke  Lunge  ist  nicht  adhärent,  umfangreich, 
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ist  im  übern  Lappen  blutreich,  zeigt  eine  alte,  schieferiggraue  Narbe 
in  der  Spitze  und  in  der  Umgebung  in  lufthaltigem  Gewebe  eine 
Anzahl  graugelber,  kleiner  Tuberkelknoten.  Der  untere  Lappen  ist 
diffus  infiltrirt,  grau,  auch  graugrün  gefärbt;  das  Gewebe  ist  äusserst 
mürbe  und  zerreisst  unter  Fingerdruck ; es  entleert  eine  schmutzig 
graue,  äusserst  übelriechende,  brandige  Flüssigkeit.  Die  Bronchien 
sind  massig  injieirt  und  enthalten  wenig  Schleim.  Am  vorderen  Um- 
fänge des  untern  Lappens,  nach  vorn  von  dem  brandigen  Infiltrat, 
welches  die  Wandungen  der  Höhle  berührt,  gelaugt  man  beim  Auf- 
schneiden eines  grossem  Bronchus  in  einen  wall  nussgrossen  Hohlraum, 
der  mit  membranähnlichen,  weissen  Massen  angefüllt  ist  und  eine 
glatte  Wandung  zeigt,  ein  alter,  verödeter  Echinococcussack.  Die 
rechte  Lunge  ist  fest  mit  der  Thoraxwand  verwachsen,  besonders  nach 
hinten,  und  mit  grauen  fetzigen  Membranen  bedeckt,  nach  dem  Unter- 
lappeu  dicker  werdend  und  die  Lappen  unter  einander  verklebend. 
Tm  Oberlappen  liesteht  ein  erbsengrosser,  verkalkter  Heerd.  Zwischen 
der  vordem  und  äussern  Fläche  der  Lunge  findet  sich  eine  Höhle 
von  der  Grösst?  eines  kleinen  Kindskopfs,  deren  Wandungen  mit  einer 
Membran  ausgekleidet  sind,  welche  von  fetzigem,  schmutzig  grauem 
Secret  bedeckt  ist , welches  sehr  übel  riecht.  Nach  innen  ist  die 
Höhle  von  einer  grossen , glattwandigen  Echinococcusmembran  aus- 
gekleidet, welche  keine  Tochtermembranen  enthält.  Die  ganze  (Ja- 
verne  ist  mit  einer  dünnen , schmutziggelben  Flüssigkeit  ungefüllt. 
Die  die  Höhle  begrenzende  Lungensubstanz,  dem  unteren,  mittleren 
und  zum  Theil  auch  dem  oberen  Lappen  angehörig,  ist  stellenweise 
kaum  */ 2 Cm.  dick.  Auf  dem  Durchschnitte  bietet  der  überlappen 
eine  graurothe,  der  mittlere  und  untere  Lappen  eine  schmutzig  grau- 
grüne Färbung.  Die  Consistenz  ist  zäh,  lederartig.  Auf  Druck  ent- 
leert sich  eine  Menge  wenig  lufthaltiger,  schmutziggrauer  Flüssigkeit. 
Die  Bronchialschleimhaut  ist  stark  injieirt,  mit  graurotheil,  schleimigen 
Massen  bedeckt,  einzelne  Bronchien  führen  in  die  erwähnte  Caverne 
direkt  hinein.  Die  Bronchialdrüsen  sind  sehr  geschwellt  und  zeigen 
auf  den  Durchschnitt  eine  gleich  massige , schwarze  Färbung.  Die 
Milz  ist  blutleer,  dagegen  sind  die  Nieren  verhältnissmässig  blutreich 
ohne  sonstige  Veränderung.  Auch  die  Leber  ist  eher  blutleer,  mit 
gelblicher  Verfärbung  der  Läppchenperipherie;  sie  ist  frei  von  Echino- 
coccen.  Der  Uterus  ist  anteflektirt.  Die  Uteruswand  ist  am  innern 
Muttermunde  an  der  der  Knickung  entsprechenden  Stelle  bedeutend 
verdickt.  Im  Douglas’schen  Raume  bedeutende  Verwachsungen;  auch 
der  rechte  Eierstock  ist  mit  der  Seite  des  Uterus  verwachsen. 

Dieser  Fall  ist  durch  den  Beginn  mit  einer  enormen  Hämoptoe, 
sowie  durch  den  anatomischen  Befund  interessant,  da  sich  im  uutein, 
linken  Lappen  um  einen  Echinococcusheerd  diffuse  Gangrän  findet, 
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wahrend  die  rechte  Lunge  znm  Theil  von  einer  grossen  Eehinococ- 
cusblase  eingenommen  ist,  um  welche  herum  das  Lungengewebe  da, 
wo  es  nicht  verdünnt  ist,  ebenfalls  schmutzig  graugrün  infiltrirt  ist, 
alier  noch  nicht  brandigen  Geruch  zeigt.  Die  Echinococcen  gehören 
zu  der  sterilen  Form,  und  zeigen  sie  weder  Tochterblasen,  noch 
Hakenkränze,  noch  Spur  eines  wirklichen  Scolex. 

6)  Der  Tod  kann  auch  durch  sehr  ausgedehnten  Luugenschwund 
herbeigeführt  werden,  so  in  einem  Andra  Eschen  Falle,  welchen 
D avaine  citirt,  den  ich  aber  an  der  erwähnten  Stelle  bei  Andral 
nicht  gefunden  habe.  Es  handelt,  sich  um  einen  Manu  mittleren  Alters, 
welcher  in  äusserstem  Marasmus  starb  und  bei  der  Brustuntersuchuug  nur 
sehr  ausgedehnte  Dämpfung  und  Abwesenheit,  des  Athmungsgeräusches 
den  beiden  untern  Lungenlappen  entsprechend  geboten  hatte.  In  der 
That  fanden  sich  beide  durch  grosse  Echinococcus-Colonien  zerstört. 

In  mannigfacher  Art  kann  auch  der  Tod  durch  Durchbruch  in 
innere  Organe  oder  nach  aussen  erfolgen ; von  dem  in  die  Pleura 
und  das  Pericard  ist  bereits  die  Hede  gewesen.  7)  Durchbruch  durch 
den  Nabel  ist  von  Dupuytren  ')  beobachtet  worden.  Eine  Frau 
kommt  ins  Hotel  Dien  mit  einer  grossen  Huctuirenden  Geschwulst 
der  Nabelgegeud.  Hei  der  Eröffnung  kommt  viel  Eiter  mit  zahl- 
reichen Hydatidenblaseu  heraus.  Bei  der  Leichenöffnung  tindet  D u- 
puytreu  eine  Commuuication  zwischen  dieser  Eiterhöhle  und  einer 
Höhle  der  Lunge  durch  einen  Kanal,  welcher  durch  das  Diaphragma 
zwischen  der  Leber  und  den  Bauchvvandungcn  verläuft.  In  der  Lungeu- 
höhle  fanden  sich  uoch  sehr  zahlreiche  Hydatideukugelu. 

Ich  glaube,  das.'  mit  diesen  angeführten  Todesurteil  noch  keines- 
wegs alle  Möglichkeiten  erschöpft  sind,  jedenfalls  aber  sind  die  wich- 
tigsten und  thatsächlichsten  angegeben , und  beweisen  die  grosse 
Mannigfaltigkeit  des  Verlaufes. 

Pathologische  Anatomie.  Für  das  anatomische  Verhalten 
der  Echinococcuskrankheit  der  Lungen  existirt  ebenfalls  ein  nicht 
unbeträchtliches  casuistisches  Material,  da  seltene  Fälle  mit  einer  ge- 
wissen Vorliebe  bekannt  gemacht  werden.  Man  sieht  die  Krankheit 
im  Allgemeinen  viel  zu  einheitlich  an,  und  betont  überall  nur  ihre 
Zusammengehörigkeit  mit  den  Leberhydatiden.  Diese  aber  ist  sehr 
übertrieben  worden.  Nicht  nur  existirt  eine  Anzahl  von  Fällen,  in 
denen  in  den  Lungen  allein  diese  Parasiten  vorgekommen  sind,  son- 
dern es  ist  auch  selten , dass  direkt  eine  Hydatidencolouie  der  con- 
vexen  Leberfhiche,  nach  vorherigen  Verwachsungen  in  den  untern 
I heil  der  Lunge  iibergreitt.  Kichtig  ist  zwar,  dass  die  Hydatiden 
in  der  rechten  Lunge  häutiger  sind,  als  in  der  linken;  aber  was  be- 
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weist  dies  V Nicht  selten  befinden  sich  Colonien  in  beiden  Lungen, 
und  die  oberen,  von  der  Leber  entfernt  liegenden  Lappen  werden 
ebenso  gut  befallen,  wie  die  unteren.  Besteht  aber  nicht  jener  ge- 
wiss sehr  seltene  directe  Zusammenhang  zwischen  Leber-  und  Lungen- 
hydatideu,  so  ist  vielmehr  anzunelnneu,  dass  die  Embryonen  des  Echi- 
coccusbaud wurms  ebenso  gut  primär  in  die  Lungen  eingewandert 
sind,  wie  sonst  in  andere  Organe,  wie  Leber,  Milz,  Nieren,  Perito- 
neum , subcutanea  Bindegewebe , Drüsen , Herz  und  Gehirn.  Höchst 
wahrscheinlich  gelangen  die  Embryonen  zuerst  in  den  Magen , von 
welchem  sie  allerdings  leichter  in  die  Leber  wandern,  als  anders 
wohin;  aber  bei  den  spitzen,  stachelartigen  Hervorragungen , welche 
die  Embryonen  der  Bandwürmer  besitzen , gelangen  sie  am  Ende 
nicht  schwer  durch  das  Zwerchfell  in  die  Lungen  und  machen  hier 
die  nicht  geschlechtlichen  Phasen  ihrer  Entwickelung  durch.  Sie 
bilden  hier  meist  grössere  Staatscolonieu  , seltener  leben  sie  als  Par- 
ticularisten  einzeln  zerstreut.  Diese  beiden  Formen  sind  in  der  That 
die  hauptsächlichsten:  die  grossen  Mutterhydatiden  mit  oder  ohne  se- 
cumläre  Blasen,  mit  oder  ohne  Skolices , von  einer  bindegewebigen 
Abgrenzungsschicht  des  durch  sie  gereizten  Lungengewebes  abgegrenzt; 
oder  sie  zeigen  sich  in  Form  der  multiloculären  disseminirten,  zahl- 
reichen Bläschen  und  Bläschengruppen  in  Form  tuberkelähnlicher 
Knötchen,  wovon  später.  Diese  beiden  allgemeinen  Hauptformen  der 
Echinococcusansiedelungeu  sind  also  auch  in  den  Lungen  vertreten, 
die  erstere  viel  häutiger  als  die  letztere. 

Die  grösseren  Colonien  existiren  eiuzeln  oder  vielfach,  meist  in 
lebensfähigem  Zustande,  ausnahmsweise  abgestorben,  in  den  bekannten 
schmierigen  Massen  von  entleerten  Häuten  mit  Fett,  krystallisirten 
Nadeln  von  Fettsäuren,  Cholestearin,  zuweilen  auch  mit  Hämatoidin- 
krystallen.  Die  grosse  multiloculäre  Höhle  in  dem  oben  mitgetheil- 
ten  Falle  ist  ganz  verschieden  von  den  kleinen  disseminirten  Echino- 
coccen  der  zweiten  Form. 

Als  gewöhnlichen  Sitz  der  Hydatiden  können  wir  das  eigentliche 
Gewebe  der  Lungen  ansehen ; aber  auch  hiervon  giebt  es  interessante 
Ausnahmen.  Andral  hat  einen  Fall  sehr  genau  beschrieben,  in 
welchem  die  Hydatiden  in  den  grösseren  Lungenvenen  lagen . und 
hat  mich  dieser  Fall  an  eine  vergleichende  pathologische  1 hat- 
sache  erinnert,  welche  ich  in  Paris  im  Jahre  1Ö4U  beobachtet  habe. 
Ich  fand  nämlich  die  Hydatidenblasen  in  der  Leber  eines  Hammels, 
ausschliesslich  in  den  grösseren  Aesten  der  Pfortader.  Aber  auch  in 
der  Lungenarterie  können  diese  Hydatiden  Vorkommen ; entwedei 
direkt  dort  eingewandert  und  niedergelassen , oder  gewissermaassen 
emboliseli  von  einer  in  das  Herz  durchgebrochenen  subendokardialen 
Colonie  des  rechten  Herzens  in  die  Lungenarterie  gelangt.  \ ou 
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erster  Form  beschrieb  Wunderlich1)  bereits  vor  einer  Reihe  von 
Jahren  ein  lehrreiches  Beispiel  in  seinem  Archiv.  Es  handelte  sich 
uiu  zalillosse  Echiuococcen  in  den  verschiedensten  Brust-  und  Bauch- 
organeu.  In  einem  Lungenarterienzweige  dritten  Ranges  im  unteren 
rechten  Lungenlappen  bestand  eine  taubeueigrosse  Erweiterung  des 
Gefasses,  welche  von  einer  Echiuococcnsblase  ganz  ausgelullt  war, 
und  in  einem  anderen  Zweige  lag  Echinococcusdetritus.  Bei  ober- 
flächlicher Prüfung  des  Falles  konnte  man  auch  hier  an  eine  Herz- 
embolie denken . da  der  Perikardialsack  mit  einer  grossen,  epigastri- 
schen Echinococcusgeschwulst  communicirte , und  die  Perforations- 
Öffnung  des  Herzbeutels  durch  eine  in  ihr  steckende  Echinococcusblase 
ausgefüllt  war.  Im  Herzen  selbst  aber  fanden  sich  keine  Echino- 
eoccen. 

ln  Wirklichkeit  aber  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Legen- 
walt der  Hydatiden  in  der  Lungenarterie  als  ernbolisch  aufzufassen,  so 
z.  B.  der  Bar klay’sche  Fall2),  in  welchem  unter  dem  Endocardium 
des  rechten  Ventrikels  eine  Echinococcuscolonie  lag,  welche  in  die 
Herzhöhle  durchgebrochen , eine  gewisse  Menge  von  Echinococcus- 
blasen in  verschiedene  Theile  der  Lungenarterie  getrieben  hatte,  um 
welche  herum  das  Lungengewebe  umschriebene  Hepatisationsheerde 
zeigte. 

Die  zweite,  bereits  erwähnte,  seltenere  Form,  die  der  zerstreuten 
multiloculäreu  Echiuococcen,  kommt  in  der  Form  tuberkelähnlicher 
Knötchen  und  Heerde  vor,  und  wird  sehr  leicht  mit  diesen  verwech- 
selt, wovon  ein  von  Fereol3)  bekannt  gemachter  Fall  ein  schönes 
Beispiel  bietet,  ln  verdichtetem  Stroma  der  Lungen  lag  eine  gelbliche, 
mehr  bröcklige  Masse:  au  anderen  Stellen  fanden  sich  kleine  unregel- 
mässige, unter  einander  communicireude  Höhlen  mit  mehr  röthlicheui. 
colloidom  Inhalt,  ganz  aus  geschichteten  Echinococcusmembranen  be- 
stehend, jedoch  ohne  Haken  und  eigentliche  Thiere  (sterile  Blasen). 
Mir  ist  von  Dr.  Duce  liier  ein  Präparat  mitgetheilt  worden,  in 
welchem  ebenfalls  in  den  Hohlräumen  des  Lungengewebes  kleine, 
gallertige,  geschichtete,  sterile  Bläschen  lagen,  welche  mein  Freund, 
der  berühmte  Genfer  Naturforscher  Claparede  frisch  untersucht 
und  als  m ul  t llocu  läi  e E*'b  i nococceu  erkannt  batte.  Eine  Verwechselung 
dieser  Alteration  mit  Lungentuberkeln  ist  gewiss  mehr  als  einmal  vor- 
gekommen,  und  liegt  eine  derartige  Beobachtung  wahrscheinlich  der  be- 
reits vor  mehr  als  10  Jahren  formulirten  Kuhn’scbeu  Theorie  der 
Entstehung  der  Lungentuberkeln  aus  Hydatiden  zu  Grunde.  Kuhn 

1)  Wunderlich’«  Archiv  1858.  Heft  2.  p.  283. 

2)  (ilasgow  medical  Journal,  Marsh  1867.  p.  426  -31. 

3)  Uniou  mcdicale  1867.  Nr.  114.  p.  498. 
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war  Assistent  hei  Breschet  gewesen  und,  wie  sein  Lehrer,  in  der 
vergleichenden  Anatomie  und  Helminthologie  gut  bewandert,  so  war 
seine  feine  und  richtige  Beobachtung  durcli  unberechtigte  Verallge- 
meinerung Ausgangspunkt  einer  unrichtigen  und  paradoxen  Theorie 
geworden. 

Aber  nicht  blos  iu  Bezug  auf  Bitz  und  Form  der  Echinococcen- 
krankheit  giebt  die  anatomische  Untersuchung  interessante  Anhalts- 
punkte ; sie  enthält  zugleich  den  Schlüssel  des  Verständnisses  der  ver- 
schiedenen Ausgänge  dieser  Krankheit.  Sie  zeigt  uns  die  Heilung 
durch  das  Absterbeu  der  Colonie  mit  gallertigem,  fettigem  Detritus 
und  Membranen resten  als  eingekapseltes  unschädliches  Endprodukt  der 
Ansiedelung.  Sie  zeigt  uns  den  Durchbruch  in  einen  Bronchus  bald 
als  günstig  und  zur  Heilung  führend , wovon  ich  vier  Fälle  selbst 
beobachtet  habe,  bald,  trotz  der  Entleerung  dennoch  den  lethalen 
Verlauf  durch  Vereiteruug  oder  durch  Gangränescenz  der  Höhle.  In 
anderen  Fällen  giebt  sie  den  Schlüssel  des  sehr  üblen  Geruches  des 
Auswurfes  im  Leben,  ohne  Bestehen  von  Brand,  durch  Zersetzung 
der  Flüssigkeit  iu  Folge  von  Zutritt  der  Luft  durch  einen  grösse- 
ren Riss. 

Aetiologie.  Ich  gebe  hier  einige  allgemeine  Bemerkungen, 
welche  zugleich  mit  der  Statistik  der  Häufigkeit  der  Krankheit  in 
verschiedenen  Gegenden  und  Städten  iu  innigem  Zusammenhänge  stehen. 
Höchst  lehrreich  ist  iu  dieser  Beziehung  die  jetzt  schon  seit  Jahren 
bekannte  grosse  Häufigkeit  der  Echinococcuskrankheit  auf  Island. 
Nach  den  früheren  Berichten  von  Sc  hieiss  ner  und  Anderen  sollte 
die  Krankheit  fast  den  fünften  bis  sechsten  Tlieil  der  Bevölkerung 
befallen  , während  nach  den  neueren  Berichten  von  F i n s e n kaum 
ilio  der  Bevölkerung  seines  Distrikts  durch  Echinococcen  erkrankt 
war.  In  neuerer  Zeit  hat  sich  auch  an  der  australischen  Küste,  in 
Victoria,  eine,  ähnliche  Endemie  gezeigt , und  trotz  der  grossen  kli- 
matischen Verschiedenheit  unter  ähnlichen  äusseren  Verhältnissen. 
Wie  in  Island  wird  auch  dort  die  Schafzucht  stark  betrieben,  und 
scheint  die  sehr  grosse  Zahl  von  Schäferhunden  in  Australien  wie  in 
Island  Hauptträger  der  Echinococcusverbreitung  zu  sein.  Von  den 
Schäferhunden  werden  nicht  blos  mittelbar  durch  an  das  Kraut  kom- 
mende Bandwurmkeime  Schaafe , sondern  auch , auf  welche  Art  ist 
unbekannt,  viele  Menschen  und  ganz  besonders  die  mit  den  Hunden 
zusammen  lebenden  Schäfer  befallen.  So  betraf  auch  der  erste  au- 
stralische Fall,  welcher  im  Melbourne- Hospital  behandelt  wurde,  einen 
Schäfer. 

Im  Hunde  kommt  hauptsächlich  der  Bandwurm  dieser  Hydatiden, 
die  Taenia  Echinococcus  vor,  dessen  Scolices  die  Echinococcuskrank- 
heit bewirken.  In  der  Schweiz  habe  ich  diese  Erkrankung  überhaupt 
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selten  beobachtet  und  in  Zürich  unter  den  vielen  Leichenöffnungen 
nicht  ein  Mal,  während  ich  vorher  in  Paris  eine  sehr  grosse  Zahl  der- 
artiger Fälle  gesehen  hatte.  Bei  meiner  ersten  Reise  von  Breslau 
nach  Zürich  war  es  mir  sehr  auffallend,  als  mir  im  dortigen  Hospital 
mein  mir  sehr  lieber  Schüler  Ür.  Hirtzel  eine  Leber  mit  multilocu- 
lären  Echinococcusldasen  zeigte,  welche  mein  Nachfolger  Grie- 
singer gleich  im  ersten  Semester  gefunden  hatte.  Ich  erfuhr  aber 
später  aus  der  Krankengeschichte,  dass  es  sich  um  einen  Tübinger 
Kranken  gehandelt  hat,  welcher  Griesinger  nach  Zürich  ge- 
folgt war. 

Tn  Breslau  ist  die  Echinococcuskrankheit  im  Allgemeinen  häufig. 
Nach  der  WolfTschen  Zusammenstellung  kamen  auf  2006  Leichen- 
öffnungen l:;  Fälle,  also  etwas  über  3/s  pCt.  Ich  habe  dem  Dr.  Wolff 
eine  Statistik  von  28  Fällen  mitgetheilt,  worunter  15  Männer  und 
13  Frauen,  die  meisten  Kranken  zwischen  der  Pubertät  und  dem  40. 
Jahre.  F ür  die  Poliklinik  hals*  ich  für  eiueu  Zeitraum  von  5 Jahren 
im  mittleren  ’/a  pCt.  unter  den  Lebenden  gefunden,  was  auf  eine  noch 
stärkere  Proportion  hindeutet , als  das  Ergebniss  der  Häufigkeit  in 
den  Obductionen,  da  durchschnittlich  die  Leichenöffnungen  kaum  dem 
zehnten  'I  heile  der  Erkrankungen  in  Kliniken  und  Polikliniken  ent- 
sprechen. 

Teil  habe  in  meiner  Klinik  als  Grand  dieser  relativen  Häufigkeit 
immer  das  viele  Zusammenleben  der  Menschen  mit  Hunden  und  auch 
den  in  Breslau  nicht  seltenen  Genuss  von  Hundefleisch  als  Grund 
angegeben.  In  Breslau  haben  zu  verschiedenen  Zeiten  Hundeschläch- 
tereien earistirt ; von  ärmeren  Leuten  werden  eingefangene  Hunde  nicht 
ganz  selten  verspeist,  auch  wird  das  nach  einem  Volks vorurtheil  nütz- 
liche Hundefett  zum  Theil  aus  der  Bauchhöhle  herauspräparirt. 
Aehn liehe  \ erhiiltmsse  mögen  sich  gewiss  auch  in  vielen  anderen 
grossen  Städten  finden.  Deunocli  aber  komme  ich  immer  mehr  zu 
dei  Ansicht,  dass  dieser  \\  eg  nicht  der  hauptsächlichste  für  die  Ver- 
breitung der  Echinococcuskranklieit  ist.  Wäre  dies  der  Fall,  so 
müsste  man  annehmen,  dass  ganze  Bandwürmer,  die  freilich  sehr  klein 
sind,  dem  Heische  beigemischt  seien,  was  zum  mindesten  nicht  häufig 
der  P all  sein  kann,  da  der  Darm,  in  welchem  der  Bandwurm  lebt. 
m Ibsl  \on  den  wenigst  Geübten  leicht  ohne  Verletzung  herausge- 
nommen werden  kann , und  bei  Verletzung  wohl  nur  höchst  selten 
Bandwürmer  in  Menge  heraustreten.  Wäre  auch  dies  der  Fall  und 
zwar  in  nicht  unbeträchtlichem  Maassstabe,  so  würde  daraus  noch 
nicht  einmal  wahrscheinlich  hervorgehen , dass  in  den  Darmkanal 
gelangende  Bandwürmer  direkt  zur  Echinococcuskrankheit  führten. 

ahischeinlicher  ist  es,  dass  das  enge  Zusammenleben  mit  Hun- 
den mehr  dadurch  von  Einfluss  ist, „dass  den  Hunden  häufig  reife 
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Würmer  abgehen,  welche  in  der  Nähe  der  Menschen  bleiben,  so  dass 
aus  ihnen  dann  durch  Zersetzung  der  Thiere  die  befruchteten  Eier 
frei  werden,  und  nun  in  mannigfachster  Art,  mit  der  Luft,  mit  dem 
Wasser  etc.  in  Berührung  und  so  in  den  menschlichen  Organismus 
gelangen.  Nun  aber  ist  eine  noch  nicht  gelöste  Frage  die : oh 
die  freien  Eier  direkt  im  Üarmkaual  sich  zu  Embryonen  entwickeln, 
welche  dann  durch  Wanderung  in  die  verschiedenen  Organe  gelangen 
und  Echinococcus-Colon ien  bilden  können.  Für  die  übrigen  Taenien 
ist  der  Eutwickeluugsgang  gewöhnlich  der,  dass  die  Eier  erst  in 
Thiere  gelangen , in  denen  sie  sich  zum  Scolexzustande  entwickeln, 
wie  z.  B.  als  Cysticercus,  welcher  dann,  in  den  Darmkanal  der  Thiere 
und  Menschen  erst  durch  Generationswechsel  kommend , zum  Band- 
wurm wird.  Für  den  Bothryoccphalus  ist  es  sogar  wahrscheinlich, 
dass  die  mit  Cilien  bedeckten  Embryonen  im  Wasser  leben  und  durch 
Einwanderung  in  die  Salmenarten  oder  verwandte  Fische,  namentlich 
in  Forellen,  oder  sonst  mit  dem  Wasser  dem  Menschen  zugeführt  wer- 
den und  in  ihm  zum  vollständigen  Bandwurm  werden.  Am  Genfer 
und  am  Neuchatcler  See  kommt  gerade  dieser  Bandwurm  häufig  vor, 
und  die  allgemein  verbreitete  Meinung,  welche  Vieles  für  sich  hat,  ist 
die,  dass  die  Forellenart,  welche  man  dort  Fera  nennt  (Corregonus 
l’alaea),  dem  Menschen  den  hakenlosen  Bandwurm  (Bothryoceplialus) 
zuführt.  Auch  ein  dem  Echinococcusskolex  sehr  ähnliches  Thier  hal>e 
ich  in  der  französischen  Schweiz  einmal  im  Wasser,  welches  ich  auf 
Rotiferen  untersuchte,  gefunden. 

Ich  möchte  mich  daher  über  die  Art  und  Weise,  wie  vom  Echi- 
nococcus-Bandwurm des  Hundes  aus  der  Mensch  die  Echinococcus- 
krankheit bekommt,  noch  gar  nicht  aussprechen  und  die  Frage  am 
liebsten  ganz  offen  lassen.  So  viel  ich  weiss , ist  noch  keineswegs 
o-enau  bekannt,  wie  der  Hund  zur  Taenia  Echinococcus  kommt. 

o 

Durch  Fütterung  mit  Echinococcen  des  Menschen  kann  man  sie 
allerdings  beim  Hunde  erzeugen,  aber  es  ist  wohl  kaum  nöthig  zu 
sagen  . dass  dies  der  allerseltenste  Weg  der  Entstehung  dieses  beim 
Hunde  so  häutigen  Bandwurms  ist.  Wir  wissen  ja  auch  nicht  ein- 
mal, wo  die  Embryonen  dieses  Bandwurms  leben,  welche  Entwicke- 
lungsphasen  sie  möglicherweise  in  verschiedenen  1 liieren  durchmachen. 
So  lange  aber  diese  naturwissenschaftlichen  Fragen  nicht  gelöst  sind, 
ist  jede  ätiologische  Theorie  für  den  Arzt  eine  voreilige  und  unbe- 
rechtigte. Sieht  man  die  zahlreichen  Eier , welche  dieser  kleinste 
aller  Bandwürmer  beherbergt,  so  kann  man  sich  der  Vermuthung 
nicht  erwehren,  dass  die  Verbreitung  der  Echinococcuskrankheit  durch 
die  Eier  am  wahrscheinlichsten  ist. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurzen,  ätiologischen  Bemerkungen, 
da  ein  ausführlicheres  Eingehen  aut  dieselben  für  die  Klinik  erst 
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dann  möglich  sein  wird,  wenn  das  Experiment,  von  Sieb  old,  Kü- 
chenmeister. Le  uc  kart,  Nauuyn  bereits  so  erfolgreich  be- 
nutzt, in  diesen  Fragen  viel  grössere  Aufklärung  gegeben  haben  wird, 
als  dies  noch  gegenwärtig  der  Fall  ist. 

Diagnose.  Nach  allem  Mitgetheilteu  bietet  diese  wohl  in 
vielen  Fällen  grosse  Schwierigkeiten.  Bei  dem  Sitz  in  einem  obern 
Lappen  ist  besonders  bei  längerer  Dauer  die  Verwechselung  mit  chro- 
nischer Infiltration  eines  obern  Lappens  sehr  leicht,  dagegen  spricht 
jedoch  die  relativ  sehr  langsame  Entwickelung,  das  Fehlen  aller  phy- 
sikalischen Zeichen  in  der  andern  Brustseite,  die  bei  gutem  Allge- 
meinbefinden bereits  bedeutende  und  stationär  bleibende  Dämpfung, 
sowie  überhaupt  die  erst  späten  und  nach  Jahren  auftretenden 
schlimmeren,  marastisehen  Zeichen.  Sowohl  die  Lage  wie  das  Fehlen 
der  Pulsation  spricht  gegen  ein  Aneurysma  der  Aorta.  Gegen  Lympho- 
sarkom spricht  die  viel  deutlichere  Lokalisation  in  der  Lunge  selbst 
und  die  Ausdehnung  in  der  Richtung  der  Lunge  viel  mehr  als  in 
der  des  Mittelfellraums.  Die  Compressionserscheinungen  sind  auch 
viel  geringer  und  fehlen  oft  ganz.  Im  untern  Lappen  lokalisirt. 
gleicht  die  Krankheit  viel  mehr  einer  chronischen  Pleuritis.  Gegen 
diese  Verwechselung  spricht  die  bogenförmige , obere  Grenze  der 
Dämpfung,  sowie  das  Fehlen  der  Veränderungen  beim  Lagewechsel 
und  die  bei  mässiger  Ausdehnung  bestehende  Unveränderlichkeit  der 
Dämpfung  oder  ihr  sehr  langsames  und  stetiges  Zunehmen.  Von 
grossem  diagnostischem  YYerth  ist  natürlich  gleichzeitiges  Vorkommen 
von  YVurmcolonieu  in  der  Leber.  Hervorwölbung  der  Geschwulst  in 
die  Intercostalränme  kann  durch  die  grössere  Ausdehnung  als  es  beim 
Empyema  neeessitatis  der  Fall  ist.  sowie  durch  das  Fehlen  des 
Fiebers,  in  seltenen  l-  allen  durch  Fluctuation  und  Hydatidenschwirren 
tiir  die  Echinococcuskrankheit  sprechen. 

Das  sicherste  und  einzige  pat hoguomonische  Zeichen  ist  immer 
die  Expectoration  der  Flüssigkeit  und  der  Hynlinenmembranen.  Ist 
die  Ueftnung  sehr  klein  und  wird  nur  Flüssigkeit  ausgeworfen,  so  ist 
diese,  wenn  sie  hell  ist.  schon  an  und  für  sich  charakteristisch.  Mag 
sie  nun  hell  oder  trüb  und  mit  Eiter  gemischt  sein,  so  ergiebt  die 
chemische  l utersucliung  durch  die  Anwesenheit  von  Bernsteinsäure 
und  Inosit  leicht  die  wahre  Natur  und  den  Ursprung  derselben.  Ge- 
wöhnlich werden  aber  auch  die  Membranen  dann  bald  ausgeworfen, 
und  diese  unterscheiden  sich  durch  ihr  Eingerolltsein,  ihre  feinhäutige 
Schichtung,  ihre  hyaline  Durchsichtigkeit  oder  mehr  gelbliche  oder 
graue  Färbung  von  allen  andern  Beimengungen  des  Auswurfs.  Nur 
wenn  gleichzeitig  mit  diesem  eine  vorher  lange  bestehende  Leberge- 
schwulst verschwindet,  ist  man  berechtigt,  diesen  Auswurf  vom  Durch- 
bruch einer  Lebercolonie  herznleiten. 
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Prognose.  Nach  allem  Mitgetheilten  ist  diese  Krankheit  eine 
zwar  ernste,  aber  durch  ihre  relativ  langsame  Entwickelung  und 
längere  Dauer  prognostisch  nicht  ungünstig  zu  beurtheilen.  Die 
Oolonie  kann  veröden  und  verschrumpfen , sie  kann  umgekehrt  nach 
grossem  \V  achsthum  durch  die  Bronchien  durchbrechen,  und  dies  ist 
kein  seltener  Ausgang,  sie  kann  aber  auch  in  seltenen  Fällen,  wie  in 
dem  von  Laenuec  erwähnten,  nach  vorheriger  Adhärenz  durch  das 
Zwerchfell  hindurch  sich  in  den  Verdauungskanal  entleeren  und  so 
durch  den  Stuhl  fortgeschafft  werden,  ln  andern  Fällen  bleibt  die 
Krankheit  lauge  stationär,  die  Beschwerden  sind  relativ  gering  und 
die  Kranken  können  dabei  einer  wenigstens  leidlichen  Gesundheit  ge- 
messen. Aul  der  andern  Seite  sind  aber  auch  die  ungünstigen  Chancen 
zahlreich,  ja  den  günstigen  gegenüber  nicht  unbeträchtlich.  Durch 
allmäliges  Wachsthum  und  Verkleinerung  der  Athmungslläche  kön- 
nen bedeutende  Athenibesch werden  entstehen;  durch  den  chronisch 
entzündlichen  Zustand  der  Nachbartheile  der  Lungen  kommt  es  zu 
den  sonstigen  schlimmen  Folgen  der  chronischen  Pneumonie.  Durch 
Arrosion  eines  Zweiges  der  Lungenarterie  können  sehr  gefährliche 
Blutungen  auftreten.  Die  Lungenwandungen , welche  die  Colonie 
einschliessen,  können  vereitern  oder  brandig  werden,  der  Durchbruch 
kann  nach  der  Pleura  hin  so  stattfinden,  dass  der  Tod  durch  Pneumo- 
thorax erfolgt.  Natürlich  wird  auch  dadurch  noch  die  Prognose  ge- 
trübt, dass  gleichzeitig  in  der  Leber  oder  in  andern  Organen  Echino- 
coccuscolonien  bestehen. 

Behandlung,  ln  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  kann  diese 
nur  eine  palliative  sein.  Durch  Ruhe  und  Sedativa  bekämpft  man 
die  Athemnoth  und  den  Husten,  durch  gute  Ernährung  und  Tonica 
stützt  man  die  Kräfte,  wenn  diese  zu  sinken  beginnen.  Degen  die 
Brustschmerzen  wendet  man  Narcotica  oder  reizmildernde  Einreibungen, 
bei  grösserer  Hartnäckigkeit  fliegende  Vesicantien  an. 

Gegen  Blutspeien  sind  die  gewöhnlichen  Adstringentien  und  son- 
stigen, bereits  früher  erörterten  Mittel  in  Anwendung  zu  bringen. 

Die  feinen  und  subtilen  Wege,  auf  welchen  die  Natur  den  Durch- 
bruch in  die  Bronchien  einleitet,  kann  die  Kunst  nicht  nachahmen, 
wohl  aber  kann  die  Indication  zu  einer  äußerlichen  Operation  Vor- 
kommen. Ich  habe  in  einem  Falle  einer  grossen  Echinococcus- 
Üolonie  der  Milz  nach  einer  Probepunction  mit  Entleerung  vieler 
Flüssigkeit  vollständige  Heilung  eintreten  sehen.  V i g 1 a hat  in 
einem  Fall,  welcher  später  noch  bei  der  Echincoccuskraukheit  der 
Pleura  erwähnt  werden  wird , durch  die  Punction  und  nachfolgende 
Jodinjection  eine  unverhoffte  Heilung  bewirkt.  Bei  den  Lungenhyda- 
tiden  würde  die  Punction  nur  indicirt  sein , wenn  eine  deutliche 
Fluctuation  in  einem  der  Intex'costalräume  mit  starker  Hervorwölbung 
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bestände.  Hier  müsste  man  natürlich  möglichst  viel  Flüssigkeit  ent- 
leeren, und  ist,  wie  es  unter  diesen  Umständen  so  häutig  der  Fall  ist, 
die  entsprechende  Brustpartie  mit  der  Thoraxwand  verwachsen , so 
kann  die  Punctiou  nur  nützen,  ja  durch  bedeutende  Wasserentziehung 
die  Colonie  zum  Absterben  bringen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  könnte 
man  später  an  der  gleichen  Stelle  durch  einen  Einschnitt  den  ganzen 
Inhalt  der  Colonie  entleeren,  wie  dies  in  einem  oben  erwähnten  Falle 
geschehen  ist.  Will  man  noch  sicherer  gehen  und  die  Chancen  des 
Pneumothorax  bei  nicht  bestehender  Verwachsung  beseitigen,  so  rufe 
mau  die  Adhäsion,  ähnlich  wie  bei  der  Operation  der  Leberhydatiden, 
durch  vorherige  Anwendung  einer  Aetzpaste,  am  besten  von  Chlor- 
zink hervor.  Je  sicherer  unsere  Diagnose  hier  werden  wird,  desto 
häutiger  und  desto  eingreifender  wird  man  auch  diese  Krankheit  chi- 
rurgisch bekämpfen  können. 


Dritter  V lisch  nitt. 


Die  Krankheiten  der  Pleura. 

[eli  werde  in  diesem  Abschnitt  vor  Allein  ausführlich  die  Pleu- 
ritis zu  beschreiben  haben,  und  dann  die  Parasiten  und  Neubildungen 
des  llippenfellrauines  besprechen.  Hydrothorax  und  Pneumothorax 
sind  Symptomeucomplexe , welche  bereits  bei  den  verschiedenen  Er- 
krankungen der  Athmuugsorgane  Erwägung  gefunden  haben,  aber 
eben  so  wenig  wie  Athemuoth  . Lungenblutung  etc.  ein  allgemeines 
Kapitel  verdienen.  % 

Hippenfelleiitziuidung,  Pleuritis. 

Die  Rippenfellentzündung.  Pleuritis.  Plenresie  gehört  zu  den 
häufigsten  und  verbreitetsten  Krankheiten.  Secundär  kann  sie  l)ei 
den  verschiedenartigsten  pathologischen  Zuständen  auftreten.  Viel 
wichtiger  aber  und  Hauptgegenstand  dieser  Besprechung  ist  die  idio- 
pathische Bauchfellentzündung.  Findet  sich  in  den  übrigen  Erkran- 
kungen der  Athmuugsorgane  ein  gewisser  innerer  Zusammenhang, 
gewissermaassen  eine  fortlaufende  Reihe  vom  einfachen  Katarrh  bis 
zum  ausgedehnten  Brandheerd,  bis  zum  zerstörenden  Hohlraum,  nimmt, 
an  dieser  ganzen  Reihe  auch  die  Pleura  vielfach  Antheil,  so  handelt  es 
sich  doch  bei  der  Pleuritis,  den  übrigen  Krankheiten  der  Athmungsov- 
gane  gegenüber  um  eine  sehr  eigen  geartete  Erkrankung,  um  die  einer 
grossen  von  der  Luft  abgeschlossenen  Fläche,  welche  jedoch  mit  den 
Flüssigkeiten  des  Körpers  durch  kleine,  spalten  artige  Oeffnungen  in 
direkter  Verbindung  steht  und  so  nicht  blos  durch  Transsudation 
und  Auswanderung  der  Zellen,  sondern  auch  direkt  der  Blutflüssigkeit 
in  specie  der  Lymphe  beigemengte,  reizende  Substanzen,  Fermentkörper, 
Bakterien  etc.  Bedeutung  erhalten  kann.  Die  dünne  Endothellage  er- 
laubt auch  in  den  serösen  Höhlen  mehr  als  in  andern  Körpertheilen 
reichlichen  Durchtritt ; der  Fläche  nach  wnrd  die  Pleura  nur  vom 
Peritoneum  übertroffen : seine  Krankheiten  aber  werden  vom  Orga- 
nismus viel  weniger  vertragen,  als  die  der  Pleura,  und  deshalb  sehen 
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wir  auch  bei  dieser  alle  günstigen  und  ungünstigen  Entwickeluugs- 
phasen  mit  einer  Vollständigkeit  wie  in  keinem  andern  serösen  Raume. 

1 )ie  Entleerung  durch  Stich  vortrefflich  vertragend,  bietet  die  Pleu- 
ritis uns  auch  Gelegenheit,  noch  vollständiger  das  anatomisch-klinisch 
Geschehene  zu  beobachten,  ja  in  gefährlichen  Phasen  direkt  zum  gün- 
stigen Ausgang  vorzubereiten.  Durch  die  offenen  Lymphstomata  ist 
Pleuritis  bei  allen  möglichen  lufectionen  ein  häufiger  Folgezustand. 
Durch  ihre  oberflächliche  Lage  kann  die  Pleura  in  alle  möglichen 
Erkrankungen  oberflächlicher  Nachbartheile,  wie  Hals.  Brustwan- 
dungen, Achselhöhle  hineingezogen  werden  , während  alle  von  innen 
nach  aussen  vordringenden  Erkrankungen  der  Brusthöhle  ebenfalls  die 
Pleura  erreichen  und  in  Mitleidenschaft  ziehen  können.  Andrerseits 
sind  die  Verbindungen  des  Rippenfells  mit  den  intrathoracischen 
Organen  von  der  Art . dass  auch  diese  ihrerseits  von  den  Pleura- 
erkraukungen  secnndär  vielfach  beeinflusst  werden.  Gross  ist  die 
Häufigkeit  der  Pericarditis  bei  Pleuritis,  besonders  der  der  linken 
Seite.  Nach  aussen  kann  sic  tiefe  Veränderungen  in  den  Zwischen- 
rippenmuskeln, selbst  in  denen  der  Brust  wand,  in  dem  Bau  und  dem 
Umfange  der  Rippen  zur  Folge  haben.  Durch  ulcerös  nekrotische 
Zerstörung  kann  ein  Pleuraerguss  subcutau . nach  den  Bronchien, 
selbst  durch  das  Zwerchfell  in  die  Bauchhöhlen  perforiren. 

W ohl  in  keinem  Theile  des  Körpers  und  selbst  nicht  nach  den 
grössten  Verwundungen  beobachtet  mau  so  eolossale  Granulations- 
Hächen , so  ausgedehnte  Gefässneubildung  , wie  bei  der  protrahirten 
Pleuritis,  fm  Moment  aber,  wo  diese  bedenkliche  Ausdehnung  dem 
Organismus  die  grösste  Gefahr  zu  bringen  scheint,  hat  der  Feind 
auch  echou  die  Spitze  des  tüdtenden  Pfeils  in  der  Seite  (Haeret  in 
latere  lethalis  arundo).  Die  Zellen  Wucherung  hat  Zellenabsterben, 
die  sattreiche  Hyperplasie  trockene  Verschrumpfung,  Oompression  und 
Verödung  «1er  Capillareu  zur  Folge,  und  s<>  bildet  auch  hier  die  heil- 
same Narbe  den  günstigen  Abschluss  des  grossen  granulirenden  Ge- 
schwürs. Aber  auch  hier  wie  beim  Geschwür  können  jenem  günstigen 
Ausgange  mannigfache  Hindernisse  entgegentreten;  wie  wir  aber  die 
wuchernde  Wundflache  mit  Silbersalpeter  berühren  , so  können  wir 
auch  der  der  Pleura  die  Jod-.Iodkali-Lösung  energisch  entgegensetzen. 
Dass  ein  so  zartes,  wenn  auch  mit  wunderbaren  Compensationsvor- 
riehtungen  versehenes  Organ  wie  der  Athmungsbaum  mit  seiner  auf 
kleinem  Raum  zusammengedrängten  grossen  Oberfläche  auf  die  Dauer 
in  mannigfachster  Art  durch  einen  Pleuraerguss  leiden  muss,  ist  selbst- 
verständlich und  bietet  der  Forschung  die  interessantesten  Gesichts- 
punkte. Selbst  nach  lange  dauerndem  Druck  bleibt  der  Lunge  eine 
ungewöhnliche  Expansionsfälligkeit.  Hat  diese  aber  gelitten,  so  muss 
T.ebert,  Klinik  II.  14 
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sich  der  Brustraum  der  verkleinerten  Lunge  unpassen  und  hier 
hilft  daun  wieder  die  Narbencontraction  früherer  Zellenwucherungen 
mit.  Von  dem  subserösen  Bindegewebe  aus  kann  die  Conjunctival- 
reizung  sich  nach  der  Tiefe  hin  erstrecken  und  hier  interstitielle  Ent- 
zündung bis  zur  cirrhotischen  Schrumpfung  und  Bronchialerweiterung 
hervorrufen  oder  auch  zu  bronchopneumonischen  Heerden,  bald  mit 
rapidem,  bald  mit  langsamem  Verlaufe  Veranlassung  geben,  während 
andrerseits  die  infectiösen  Stoffe  des  Pleuraergusses  in  verschiedenen 
Lungentheilen , namentlich  auch  in  der  nicht  comprimirteu  Lunge 
kleine  Reizheerde  erzeugen  können,  welche  das  Bild  und  den  Verlauf 
der  verschiedenartigsten  tuberculösen  Entzündungen,  vom  submiliaren 
Knötchen  bis  zur  Caverne  zu  bieten  im  Stande  sind. 

Geht  nun  schon  aus  diesem  Allem  hervor,  dass  selbst  die  idio- 
pathische Pleuritis  mannigfache  Gefahren  birgt,  und  bestätigt  dies 
auch  die  klinische  Beobachtung,  so  haben  wir  dennoch  die  Befrie- 
digung zu  sehen,  dass  ein  vollkommener  oder  unvollkommener  Aus- 
gleich , welcher  die  Lebensdauer  gar  nicht  oder  nur  massig  beein- 
trächtigt, bei  der  Pleuritis  viel  häutiger  vorkommt  , als  der  rasch 
eintretende  oder  langsam  vorbereitete  lethaie  Ausgang. 

Wohl  wenige  Krankheiten  beweisen  dem  denkenden  Arzte  in  so 
hohem  Grade  wie  die  Pleuritis,  dass  die  pathologische  Physiologie 
der  Grundstein  der  Therapie  werden  muss,  dass  auch  hier  wieder  die 
allgemeinen  Gesetze  der  Biologie  Störung  und  Ausgleich  beherrschen, 
ohne  dass  man  einen  besondern  Archäus,  die  Vis  medicatrix  naturae, 
mit  Schmeicheleien  zu  beschwichtigen  oder  günstig  zu  stimmen  hätte. 
Die  natürlichen  Vorgänge  des  Ausgleichs  aber  zeigen  uns  allein,  ob, 
in  wie  weit  und  wie  unsere  Kunst  denselben  zu  leiten  im  Stande  ist. 

Auch  diesem  Theil  unsrer  Klinik  der  Brustkrankheiten  liegt  ein 
sehr  grosses  Material  zu  Grunde.  Bereits  in  meinem  früheren  ärzt- 
lichen Leben  in  der  Schweiz  und  in  Paris  habe  ich  mich  vielfach 
anatomisch,  experimentell  und  klinisch  mit  der  Entzündung  seröser 
Häute  und  mit  der  Pleuritis  beschäftigt.  Schon  in  meiner  Physio- 
logie patliologique  habe  ich  festgestellt,  dass  auch  im  serösen  Erguss 
constant  Leukocyten  (Eiterzelleu  und  Pyoidzellen)  Vorkommen  , dass 
die  Verknorpelung  und  Verknöcherung  der  Pleuraschwarten  nichts 
als  Verschrumpfung  und  Verkalkung  sei;  auch  habe  ich  die  sehr 
seltene  Form  des  Fleischgallert-ähnlichen  Produktes  der  Pleuritis  be- 
schrieben. In  der  Gazette  des  hopitaux  von  1851  habe  ich  zu  aller- 
erst die  amphorischen  Erscheinungen  der  Pleuritis  ohne  jede  sonstige - 
Complication  genau  beschrieben  (pag.  253,  3.  Juni  1851).  Sehr 
ausführlich  habe  ich  die  pathologische  Anatomie  der  Pleuritis  in  mei- 
ner grossen  Anatomie  patliologique  und  daun  sorgsam  die  ganze  Krank- 
heit in  den  verschiedenen  Ausgaben  meiner  Handbücher  beschrieben. 
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Der  gegenwärtigen  Arbeit  liegt  aber  ein  ungleich  grösseres 
Material  zu  Grunde,  für  Statistik  und  Aetiologie.  aus  der  Zürcher 
und  Breslauer  Klinik,  sowie  aus  der  Breslauer  Poliklinik  nahezu  2000 
Fälle  . während  ich  für  die  genauere  Beschreibung  nur  250  der  voll- 
ständigsten eigenen  Beobachtungen  ausgewählt  und  analysirt  habe, 
eine  für  die  Geschichte  der  idiopathischen  Pleuritis  jedenfalls  hin- 
reichende Zahl.  Nicht  nur  finden  sich  unter  diesen  einige  dreissig 
Fälle  mit  Leichenöffnung,  sondern  auch  vieruudzwanzig  eigene  Ope- 
rationsfalle mit  Anwendung  der  verschiedenen,  auch  neuesten  Methoden. 
Symptomatologie. 

A nteceden  t ia.  Die  idiopathische  Pleuritis  ergreift  nicht  nur 
durchschnittlich  im  Augenblick  der  Erkrankung,  sondern  auch  vorher 
anhaltend  gesunde  Individuen  mit  nur  vorübergehenden,  folgenlosen 
früheren  Krankheiten.  Für  Zürich  finde  ich  häufiger  als  für  Breslau 
acuten  Gelenkrheumatismus  unter  den  früheren  Erkrankungen,  bald 
lange,  bald  nur  wenige  Monate  vorher.  Nicht  selten  haben  unsere 
Pleuritiker  vorher  vorübergehend  an  der  gleichen  Krankheit  gelitten, 
so  »lass  frühere,  selbst  vollständig  geheilte  Pleuritis  zu  späterer  vor- 
bereitet. Dann  finden  >ich  auch  unter  den  Antecedeutien  nicht  selten 
diffuse  Pneumonien  mit  rasch  günstigem  oder  mehr  lentescirendem 
Verlauf;  häufig  auch  Bronchitiden  Wir  werden  später  sehen,  dass 
Pleuritis  im  Verlaufe  verschiedener  Infectionskrankheiten  auftreten 
kann  ; von  diesen  secuudären  zu  unterscheiden  sind  die  ebenfalls  nicht 
seltenen  Fälle,  in  welchen  Typhen,  acute  Exantheme  etc.  zwar  seit 
Monaten  geheilt  sind,  aber  durch  Schwächung  des  ganzen  Organis- 
mus zu  der  später  auftretenden  Pleuritis  prädisponirt  haben. 

Prodrome  fehlen  oder  bestehen  in  (nbehaglichkeit , Mattig- 
keit, Empfindlichkeit  gegen  Kälte.  Kopfschmerzen,  ziehenden  Schmer- 
zen in  den  Gliedern,  Abnahme  des  Appetits,  seltener  in  hochgradiger 
Abspannung,  Febelkeit,  Brechneigung  und  Frösteln,  welches  sich 
mehrfach  wiederholen  kann. 

Beginn.  Die  Pleuritis,  für  welche  wir  erst  später  die  einzelnen 
Formen  und  \ erlanfsarteu  näher  angeben  werden,  beginnt  entweder 
schleichend,  schmerzlos,  ohne  charakteristische  Symptome  , besonders 
bei  subacutem  oder  chronischem  Verlauf,  oder  rasch  und  deutlich 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  Erkrankung  mit  oder  ohue  Schüttel- 
frost und  mehr  oder  weniger  intensem  Fieber.  Der  Frost  oder  die 
wiederholten  Fieberfröste  sind  weniger  häufig,  weniger  intens,  von 
kürzerer  Dauer  als  bei  der  Pneumonie,  selten  über  eine  Stunde  dau- 
ernd, und  habe  ich  den  initialen  Frost  selbst  bei  acuter  Pleuritis  in 
Zürich  in  '/•«  in  Breslau  in  etwas  über  der  Hälfte  der  Fälle  fehlen 
sehen.  Ausnahmsweise  ist  der  Frost  sehr  intens  und  andauernd,  in 
einem  meiner  Fälle  bis  auf  4 Stunden ; gewöhnlich  wiederholt  er 
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sich  nicht,  während  ich  mehrfach  leichteres  Frösteln  mit  Hitze  zu 
wiederholten  MalenV  wechselnd  im  Anfänge  beobachtet,  habe.  Aber 
auch  wiederholte,  intense  Fröste  bei  bereits  intensem  Fieber  bald  un- 
regelmässig, bald  in  den  ersten  Tagen  fast  typisch  intermittensähn- 
lich  habe  ich  mehrfach  notirt,  und  sind  dies  die  acuten  Fälle,  welche 
schon  früh  ein  serös  eitriges  Exsudat  setzen.  Schweiss  im  Anfang 
mit  oder  ohne  Frost  ist  nur  ausnahmsweise  reichlich  und  geht  rasch 
vorüber.  Nasenbluten  ist  selten.  Schon  früh  gesellt  sich  bei  acutem, 
deutlichem  Beginn  zu  den  febrilen  Erscheinungen  mehr  oder  weniger 
intenses  Seitenstechen,  welches  in  der  Regel  nach  aussen  und  hinten 
von  der  Brustwarze  seinen  Hauptsitz  hat , einen  oder  mehrere  Inter- 
costalräume  in  dieser  (legend  einnimmt,  zuweilen  aber  auch  tiefer, 
mehr  nach  der  Leber-  oder  Lumbargegend  oder  höher  nach  der 
Achselgegend,  selbst  der  Schulter  zu  stattfindet.  Dieser  Schmerz  ist 
heftig , bohrend  , reissend  , zuweilen  wie  wenn  die  Brust  mit  einem 
feinen  Instrumente  durchstochen  würde;  er  ist  anhaltend  in  den 
ersten  Tagen  und  wird  durch  jede  Athembewegung . durch  Husten, 
sowie  auch  durch  Druck  gemehrt.  Ganz  fehlt  der  Schmerz  nur 
bei  schleichendem  Beginne.  Sehr  täuschend  können  die  Fälle  wer- 
den , in  denen  der  Anfang  ein  Bronchial-  selbst  ein  Laryngeal- 
katarrli  zu  sein  scheint.  Durst  und  Appetitmangel  stehen  im  Ver- 
hältniss  zum  initialen  Fieber,  Uebelkeit  ist  selten,  und  noch  excep- 
tioneller  wässeriges  oder  galliges  Erbrechen  oder  Durchfall  im  An- 
fang. Abgeschlagenheit , Schwäche  und  Schwere  in  den  Gliedern 
oder  ziehende,  reissende  Schmerzen  in  denselben.  Kopfschmerz,  Schwin- 
del, unruhige  Nächte  täuschen  nicht  selten  im  Anfang  das  Bild  eines 
beginnenden  Typhus  vor : das  Gleiche  gilt  von  den  Anfangs  nur  ga- 
strisch febril  beginnenden  Fällen.  Ueberhaupt  findet  man  Pleuritis 
häufiger  als  Grund  sonst  schwer  erklärlicher  febriler  und  gastri- 
scher Störung  als  sonst  eine  andere  Krankheit  , und  wenn  es  noch 
eines  Beweises  dafür  bedürfte,  dass  man  in  jeder  acuten  Krankheit 
die  Brust  in  allen  ihren  Theilen  genau  untersuchen  muss,  so  würde 
die  Pleuritis  hierfür  mehr  als  hinreichende  Belege  bieten.  Als  Con- 
sulent  kann  ich  mich  überzeugen  , wie  häufig  diese  Krankheit,  wenn 
initiale  Schmerzen  fehlen,  vorkommt  und  wie  dann  die  Erscheinungen 
falsch  gedeutet  werden.  Bei  sonst  deutlichem  Beginn  tritt  schon 
früh  Husten  ein,  ein  eigenthümlicher , kurzer,  trockener,  schmerz- 
hafter Husten,  den  die  Kranken  gern 'unterdrücken  möchten,  ohne 
es  immer  zu  können.  Die  Athemuoth  ist  gewöhnlich  im  Anfang  ge- 
ring oder  mässig,  jedoch  giebt  es  auch  eine  acute  Form  mit  stürmi- 
schem Beginn  und  rasch  sehr  intens  werdender  Dyspnoe.  Dies  sind 
die  Fälle,  in  denen  schon  in  der  ersten  Woche  die  Entleerung  der 
Flüssigkeit  durch  den  Bruststich  dringend  nothwendig  werden  kann. 
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Bei  traumatischer  Pleuritis,  selbst  ohne  tiefere  Verletzung  ist  der 
Beginn  nicht  blos  gewöhnlich  ein  rascher  und  deutlicher,  sondern 
auch  öfters  schon  früh  von  ziemlich  reichlichem  , blutigem  Auswurf 
begleitet,  und  constatirt  man  auf  der  durch  Fall,  Quetschung  etc.  lä- 
dirten  Thoraxseite  öfters  im  Anfang  eine  eigentümliche,  corticale  Pneu- 
monie mit  Dämpfung  und  oberflächlichem  feinblasigem  Knisterrasseln. 

Bei  mehr  schleichendem  Beginn  dominiren  entweder,  wie  bereits 
erwähnt . gastrische  Störungen  oder  mehr  die  Zeichen  der  Schwäche 
und  Anämie , dabei  ab  und  zu  Frösteln . und  werden  die  Kranken 
bei  andauernder  Bewegung  leicht  dyspuoetisch.  Solche  Patienten  kom- 
men oft  eist  nach  Wochen  und  Monaten  in  Behandlung , wann  fast 
eine  ganze  Brustseite  mit  Exsudat  gefüllt  ist.  Für  acuten  Beginn 
habe  ich  mehrfach  die  interessante  Thatsaehe  beobachtet , dass  im 
Anfang  Fieber  und  heftige  Gelenkschmerzen  bestanden,  Alles  für  einen 
beginnenden  Gelenkrheumatismus  zu  sprechen  schien,  dieser  aber  nach 
wenigen  Tagen  verschwunden  war,  um  nun  ganz  und  definitiv  der 
Pleuritis  Platz  zu  machen.  Feberhaupt  scheint  zwischen  acutem 
Gelenkrheumatismus  und  idiopathischer,  acuter  Pleuritis  eine  gewisse 
Verwandtschaft  zu  bestehen,  besonders  da,  wo  ersterer  häutig  vorkommt. 

Stellt  man  mit  Recht  deutlichen  und  schleichenden  Beginn  ein- 
ander gegenüber,  so  sieht  man  doch  auch  nicht  ganz  selten , ja  sogar 
zuweilen  nach  entschieden  traumatischem  Ursprünge  auf  schleichen- 
den Beginn  nach  Tagen,  selbst  nach  Wochen  einen  deutlich  acuten 
Zustand  mit  Frost,  stechenden  Schmerzen.  Husten,  iuteusem  Fieber  etc. 
auftreten. 

Interessant  war  für  mich  die  Frage,  ob  idiopathische  Pleuritis 
kräftige,  mittelstarke  oder  schwächliche  Individuen  häufig  befällt.  Ich 


finde  folgendes  Verhältnis : 

Constitution  Zürich  Breslau 

kräftig  33°/o  40°/o 

mittelkräftig  2 1 °/o  20°, o 

schwächlich  46°/o  40°/o 


Man  kann  also  annehmen . dass  Pleuritis  in  */»  der  Fälle  kräf- 
tige,  in  ‘.'s  mittelkräftige  und  in  2 5 schwächliche  Individuen  befällt, 
also  von  der  Constitution  weniger  beeinflusst  wird,  als  man  dies  ge- 
wöhnlich annimmt.  Ueberdies  finden  ähnliche  Verhältnisse  kfür  die 
(Konstitution  auch  bei  Gesunden  statt. 

Wir  gehen  nun  zu  der  eigentlichen  Symptomatologie 
der  Pleuritis  über  und  werden  diese  zuerst  für  die  acute,  subacute 
und  chronische  Form  gemeinschaftlich  , aber  dann  später  gesondert 
besprechen. 

Sitz  der  Pleuritis.  Wir  geben  auch  hier  vor  Allem  den 
procentischen  Ueberbliek. 
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Im  Mittleren  kommt  also  Pleuritis  etwa  in  % der  Fälle  in  der 
rechten  Brustseite  und  in  mehr  als  der  Hälfte  in  der  linken  vor,  ein 
\ erhältniss  das  zwischen  ‘2:3  und  3:5  schwanken  kann.  Die  dop- 
pelseitige Pleuritis  kam  in  Zürich  viel  häufiger  — in  */6  der  Fälle, 
in  Breslau  nur  in  ’/ie  vor,  in  beiden  zusammen  in  etwa  %.  Das 
Vor  wiegen  der  linken  Seite  ist  daher  eine  feststehende,  wenn  auch 
je  nach  den  Lokalitäten  verschiedene  Verhältnisse  bietende  That- 
sache. 

Gewöhnlich  ist  der  Hauptsitz  der  Pleuritis  nach  hinten  und  nach 
der  Seite  zu , dehnt  sich  aber  in  unregelmässigen  Ausläufern  nach 
vorn  aus ; in  einer  Reihe  von  Fällen  jedoch  bestehen  gleichzeitig  nach 
vorn  und  oben  die  Zeichen  der  Pleuritis,  ln  Zürich  war  dies  fast 
in  \'4,  in  Breslau  in  der  Beobachtungen  der  Fall. 

Wir  wollen  nun  nach  einander  zuerst  die  subjectiven.  und  dann 
die  objectiveu  Symptome  besprechen  , um  dann  durch  die  Beschrei- 
bung des  verschiedenartigen  Verlaufs  den  Gesammtüberblick  zu  ge- 
winnen und  diesen  dann  später  noch  bestimmter  durch  ein  kurz  ge- 
fasstes übersichtliches  Krankheitsbild  zu  ergänzen. 

Subjective  Erscheinungen.  Der  Schmerz.  Er  gehört 
zu  den  häufigsten  Zeichen  und  findet  sich,  trotz  der  selbst  nicht  ge- 
ringen Zahl  subacut  und  chronisch  verlaufender  Fälle  in  % meiner 
Beobachtungen.  Leider  besteht  noch  immer  keine  sichere  und  gute 
Erklärung  für  denselben.  Druck  auf  einen  oder  mehrere  Intercostal- 
nerven  mit  heftiger  Schmerzempfindung  ist  mindestens  ein  wahr- 
scheinlicherer Grund  als  Neuritis.  Kann  nun  auch  dieser  Druck  durch 
entzündliche  Schwellung  und  örtliche  Hyperämie  wohl  angenommen 
werden  , so  ist  doch  derselbe  anatomisch  bis  jetzt  nicht  sicher  eon- 
statirt.  Der  Schmerz  tritt  gewöhnlich  sehr  früh  ein  , mit  dem  Be- 
ginne selbst,  wenige  Stunden  nach  demselben,  am  ersten  Tage,  sel- 
tener erst  am  Ende  der  ersten,  im  Laufe  der  zweiten  Woche  und 
noch  später,  wann  nach  schleichendem  Beginn  deutlicher,  mehr  acuter 
Verlauf  in  den  Vordergrund  tritt.  Der  Sitz  ist  gewöhnlich  auf  der 
kranken  Seite,  kommt  aber  in  seltenen  Fällen  auch  auf  der  gesunden 
Seite  vor.  Werden  nach  einander  beide  Pleuren  ergriffen,  so  ist  er 
auf  der  zuerst  ergriffenen  Seite  viel  heftiger  als  auf  der  zweiten  Seite, 
auf  welcher  er  sogar  fehlen  kann.  Gewöhnlich  ist  er  umschrieben 
und  in  der  Gegend  der  Brustwarze  lokalisirt,  vom  5. — S.  Intercostal- 
raum , häufiger  nach  aussen  und  seitlich,  zuweilen  tiefer,  alsdann 
rechts  oft  mit  Schmerz  in  der  Lebergegend,  selbst  ausnahmsweise  mit 


Pleuritis. 


fi95 


Lumbalschmerz  verwechselt,  seltener  höher . oder  von  seinem  Haupt- 
sitze seitlich  nach  der  Schalter,  Achsel  oder  Sternalgegeud  aasstrah- 
lend : alsdann  kann  der  gewöhnlich  auf  wenige  Quadratcentimeter 
beschränkte  Schmerz  eine  viel  grössere  und  diffuse  Ausdehnung  er- 
reichen. Der  Qualität  nach  ist  der  Schmerz  meist  stechend  , schnei- 
dend, reisseud,  bohrend,  nicht  selten  die  Brust  von  vorn  nach  hinten 
durchsetzend,  mit  zeitweisen,  heftigen  Exacerbationen,  welche  unregel- 
mässig, ausnahmsweise  typisch,  fast  intermittirend  auftreten.  Ge- 
steigert wird  der  Schmerz  durch  Druck,  durch  die  Percussion,  durch 
Bewegung  des  Oberkörpers,  durch  Stuhlgang,  durch  rasches  und  tiefes 
Athmeu,  durch  Niesen,  Lachen,  und  ganz  besonders  durch  Husten, 
daher  die  Kranken  kaum  so  recht  zu  husten  wagen  und  deshalb  der 
Husten  ein  kurzer,  zurückgehaltener,  angstvoller,  nicht  selten  von 
Schmerzenszeichen  begleiteter  ist.  Der  Schmerz  ist  auch  einer  der 
Gründe,  weshalb  schon  früh  die  afticirte  Seite  weniger  ausgedehnt, 
selbst  abnorm  gebogen  wird  ; auf  dieser  können  die  Kranken  schlecht 
oder  gar  nicht  liegen,  da  durch  den  Druck  der  Lage  der  Schmerz 
gesteigert  wird.  Wandernd . mehr  rheumatoid  ist  er  selten.  Die 
Dauer  ist  keine  lange;  intens  ist  der  Schmerz  gewöhnlich  nur  wenige 
Tage,  eine  halbe,  höchstens  eine  Woche,  selten  drüber,  und  dass  der 
Schmerz  mehr  von  dem  Schwelluugsdrnck  der  Pleura  abhängt . als 
von  dem  Erguss,  geht  daraus  hervor,  dass  in  dem  Maasse,  als  dieser 
letztere  sich  steigert,  meistens  der  Schmerz  abnimmt. 

Später  kehrt  er  iu  manchen  Fällen  wieder,  gewöhnlich  in  Folge 
einer  Steigerung  der  wundständigen  Entzündung,  mitunter  auch  in 
Folge  eines  Recidivs  der  ganzen  Krankheit.  Hartnäckiger,  wochen- 
langer, intenser  Schmerz  ist  glücklicherweise  selten  ; in  einem  meiner 
Fälle  war  er  es  dermassen , dass  wochenlang  hypodermatische  Injec- 
tioneu  mit  Morphiumlösung  gemacht  werden  mussten. 

Der  Schmerz  bedingt  auch  eine  nicht  uumerkliche  Störung  des 
Atlnuens  ; dieses  wird  kurz,  oberflächlich,  beschleunigt,  die  Ausdeh- 
nung der  schmerzhaften  Seite  ist  geringer  und  so  entsteht  eine  sonst 
in  Bezug  aut  den  Erguss  unverhältnissmässig  grosse  Atheiunoth, 
welche  bei  dopj>eltpr.  schmerzhafter  Pleuritis  eine  solche  Höhe  er- 
reichen kann,  dass  sie  direkt  zur  Nothweudigkeit  des  Brusstiches 
führt.  Jedoch  ist  es  mir  in  solchen  Fällen  ein  Paar  Mal  gelungen, 
durch  häutig  wiederholte  , hypodermatische  Morphiuminjectionen 
seinen  uachtheiligen  Einfluss  auf  die  Athemnoth  sehr  herabzusetzen. 

Bei  protrahirter , besonders  chronischer , sowie  bei  secundärer 
Pleuritis  ist  der  Schmerz  gering  oder  fehlt  ganz.  Das  Gleiche  gilt 
auch  von  der  späteren,  exsudativen  Pleuritis  der  Tuberculösen , wäh- 
rend die  früher  mehr  fibrinös-adhäsive  Pleuritis  zum  Theil  Grund 
der  häufigen  Brustschmerzen  iu  früheren  Stadien  der  Tuberculose  ist. 
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Auch  bei  Kindern  und  Greisen  tritt  der  Schmerz  im  Allgemeinen 
mehr  zurück. 

Interessant  ist  zu  sehen , wie  der  Schmerz  erst  vorübergehend 
die  Lage,  dann  mehr  andauernd,  wenigstens  für  eine  Zeit  laug  die 
Körperstellung  beeinflussen  kann.  Audral  beschreibt  bereits  die 
eigenthiimliche  Mittellage  zwischen  Seiten-  und  Rückenlage,  welche 
er  Diagouallage  nennt,  die  besonders  darin  ihren  Grund  hat,  dass  die 
Bewegung  des  Thorax  auf  dieser  Seite  dadurch  verringert  wird. 
Wintrich  hebt  sogar  nach  Werner  hervor,  dass  ebenfalls  zur 
Erleichterung  der  Schmerzen  die  Kranken  eine  willkürlich  skoliotische 
Lage  einnehmeu  , welche  vorübergehend  oder  selbst  mehr  andauernd 
von  den  Kranken  eingehalten  wird. 

Die  Athemnoth  fehlt  eigentlich  trotz  der  scheinbar  günstigen 
Bedingungen,  wie  Schmerz,  Erguss,  rasche  Verminderung  der  Ath- 
mungsfläche , doch  häutiger  und  ist  namentlich  öfters  geringgradig 
als  man  glauben  sollte,  Ich  finde  , wenn  ich  meine  Beobachtungen 
in  ihrer  Gesammtheit  zusammenfasse,  nur  in  Vs  der  Fälle  andauernd 
massig  intense  und  in  einem  andern  Fünftel  andauernd  hochgradige 
Athemnoth.  Tu  den  Beobachtungen  lethal  verlaufener  Fälle  findet 
sie  sich  viel  häufiger . als  in  den  günstig  verlaufenden.  Zum  Theil 
vom  Schmerz  bedingt,  aber  auch  die  Wirkung  desselben  weit  über- 
schreitend , beobachtet  man  mitunter  schon  früh  oder  in  den  ersten 
Wochen  eine  so  bedeutende  Dyspnoe,  dass,  wenn  der  Bruststich  nicht 
zur  rechten  Zeit  gemacht  wird  , suffocatorisch  - asphyktischer  oder 
plötzlicher  Tod  eintreten  kann. 

Eine  der  ersten  Wirkungen  des  Schmerzes  und  des  dadurch  be- 
dingten, kürzeren  Athems  ist  die  massigere  Beschleunigung  desselben, 
welche , so  lange  sie  ‘24 — 28 — 32  Athemzüge  in  der  Minute  nicht 
übersteigt , einerseits  im  Verhältnis  zum  Fieber  steht . andrerseits 
von  nur  massiger  oder  geringer  Athemnoth  begleitet  ist.  Ausser  bei 
Kindern,  bei  welchen  immer  das  Atlimen  in  Krankheiten  viel  be- 
schleunigter ist,  als  bei  Erwachsenen,  kann  auch  bei  diesen  letzteren 
die  Zahl  der  Athemzüge  auf  40 — 44 — 52  , selbst  60  in  der  Minute 
steigen : in  solchen  Fällen  ist  dann  gewöhnlich  die  Athemnoth 

sehr  hochgradig,  während  sonst  bei  massiger  Beschleunigung  von 
28 — 40  in  der  Minute  eine  bestimmte  Correlation  zwischen  Athem- 
frequenz  und  Dyspnoe  nicht  existirt ; bei  massiger  Athemfrequenz 
kann  nämlich  die  Athemnoth  gross  sein  , mässig  dagegen  bei  relati\ 
viel  höherer  Athemfrequenz.  Sonderbar  ist  gerade  bei  Pleuritikern 
die  viel  mehr  objective  als  subjective  Dyspnoe  vieler  Kranken.  V enn 
man  sie  fragt,  ob  sie  kurzathmig  sind,  verneinen  sie  es,  dagegen  ist 
ihre  Sprache  eine  durch  das  Athmungsbedürfniss  beständig  unter- 
brochene . vox  interrupta , während  man  die  inspiratorischen  Hiilts- 
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muskeln  iu  angestrengter  Thätigkeit  sieht  und  sogar  leichte  Oyanose 
wahrnimmt.  Kommt  hierzu  nun  noch  das  Gefühl  der  Athemnoth. 
so  wird  das  Athmen  keuchend,  selbst  die  Naseuöffnungen  werden  bei 
der  Inspiration  erweitert . die  Kranken  müssen  iu  sitzender  Stellung 
verharren . Orthopnoe . die  Oyanose  ist  ausgesprochener  . und , ausser 
habitueller  Dyspnoe  kommen  heftige  dyspnoetische , selbst  asthmati- 
sche Paroxysmeu.  Ist  die  Athemnoth  massig . so  giebt  sie  im  Zu- 
stande vollkommenster  Buhe  wenig  Beschwerden,  sie  wird  aber  durch 
Bewegungen . anhaltendes  Husten  entsprechend  deutlich  und  lästig. 
Auch  intenser  Schmerz  kann  vorübergehend  die  Athemnoth  sehr 
steigern  und  wird  diese  durch  Linderung  des  Schmerzes  daun  rasch 
geringer.  Durch  das  relativ  hohe  Fieber  wird  gerade  in  den  acuten 
Fällen  in  der  ersten,  zuweilen  auch  noch  in  der  zweiten  Woche  die 
Dyspnoe  beträchtlich  und  nimmt  Abends  und  Nachts  mit  der  Fieber- 
steigerung zu,  sowie  auch  wenn  nach  bereits  merklicher  Besserung. 
Schmerz  und  Fieber  wieder  recrudesciren.  Kann  auch  ein  grosses 
Exsudat  bei  relativ  geringer  Athemnoth  bestehen,  so  gehört  doch  ein 
rasch  zunehmendes  und  umfangreich  werdendes  Exsudat , besonders 
in  acuten  Fällen  zu  den  häufigen  Bedingungen  sehr  erschwerten 
Athems , und  gerade  diese  Fälle  ^ind  es.  welche,  um  suftbcatorische 
Asphyxie  oder  sonstigen  plötzlichen  Tod  zu  vermeiden , schon  sehr 
früh  den  Bruststich  uöthig  macheu  können.  Ich  trete  hier  gleich 
der  oft  aufgestellten  Behauptung  energisch  entgegen,  dass  acute  und 
intens-febrile  Entzündung  die  Operation  contrai ndiciren.  Ein  an- 
dauernd grosses  Exsudat , welches  sich  langsam  entwickelt  und  nicht 
nur  dxirch  anhaltenden  Druck  die  Athmungstläche  merklich  ver- 
kleinert , sondern  auch  das  Herz . die  grossen  Gefässe . die  Leber 
and  Milz  verdrängt  hat,  bewirkt  gewöhnlich  nach  längerer  Dauer 
eine  nicht  unbeträchtliche  Athemstörung  mit  Cyauose , beschleunig- 
tem und  merklich  beengtem  Athem  . und  lasse  mau  sich  hier  auch 
uicht  durch  relativ  geringe  subjective  Störung  täuschen ; gerade  solche 
b alle  sind  es.  die  nicht  blos  durch  Erschöpfung,  sondern  auch  durch 
ganz  unerwartet  rasche  Steigerung  der  Dyspnoe  asphyktisch  tödten 
können.  Doppelte,  exsudative  Pleuritis  zeigt  durchschnittlich  mehr 
Dyspnoe  als  einseitige.  Ausnahmen  hiervon  beobachtet  man  öfters 
im  Verlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus. 

Alle  Brustcomplicatiunen  können  die  Dyspnoe  steigern  ; so  schon 
die  nicht  seltene  diffuse  Bronchitis  . Bronchiolitis  . so  Bronchopneu- 
monie oder  ditfüse  Pneumonie , sowie  auch  bestehendes  Emphysem 
oder  rasch  sich  entwickelnde  Miliartuberculose. 

Viel  häufiger  als  man  glaubt,  besteht  exsudative  Pericarditis 
neben  Pleuritis,  besonders  der  linken  Seite  und  steigert  durchschnitt- 
lich die  Athemnoth  beträchtlich.  Oft  wird  diese  Complication  verkannt. 
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Ein  letzter  Paukt  endlich,  der  sich  wie  eiu  rother  Faden  durch 
die  ganze  Pathologie  der  Brust-  und  Herzkrankheiten  hindurchzieht, 
ist  die  grosse  individuelle  Verschiedenheit  des  Ausdrucks  subjectiver 
Beschwerden  und  hier  besonders  die  Anlage  zur  Athemnoth.  So  be- 
obachten wir  bei  sonst  nervöser  und  reizbarer  Constitution , öfters 
bei  massigem  Schmerz  und  nicht  bedeutendem  Erguss  ein  beträcht- 
liches Gefühl  der  Athemnoth , während  wir  im  Gegentheil  in  jedem 
Semester  eine  Reihe  von  Kranken  in  die  Poliklinik  kommen  sehen, 
welche  mit  sehr  ausgedehntem  Ergüsse  noch  schwere  Arbeit  ver- 
richten und  wenig  Beschwerden  haben.  Die  individuelle  Prädispo- 
sition ist  daher  bei  der  Beurtheilung  der  Dyspnoe  neben  den  andern 
Elementen  sorgsam  in  Anschlag  zu  bringen. 

Der  Husten  fehlt  bei  Pleuritis  selten,  kann  jedoch,  selbst  bei 
grösseren  Ergüssen  iiusserst  gering  sein , ja  ausnahmsweise  fehlen. 
Am  charakteristischsten  ist  er  in  der  acuten  Form  als  kurzer,  häu- 
figer, schmerzhafter  Husten,  welchen  die  Kranken  eben  wegen  des 
Schmerzes  möglichst  zurückhalten.  Auch  in  den  acut  febrilen  Fällen 
beobachtet  man  ihn  öfters  erst  uach  einigen  Tagen  und  ist  er  ge- 
wöhnlich am  ausgesprochensten  von  der  Mitte  der  ersten  Woche  an. 
Auch  wenn  er  selten  und  geringgradig  ist,  kann  man  ihn  dadurch 
hervorrufen,  dass  man  die  Kranken  tief  einathmeu  lässt.  Mehrfach  sah 
ich  den  Husten  erst  nach  Wochen,  einmal  uach  fast  dreimonatlicher 
Dauer  zuerst  auftreteu.  Sehr  lästig  und  quälend  ist  häufiger,  trockener 
Husten  für  manche  Patienten , auch  hier  wieder  von  individueller 
Prädisposition  abhängend,  und  weder  in  direktem  Verhältniss  zum 
Erguss , noch  zur  Bronchitis.  Gesteigert  und  modificirt  wird  der 
Husten  durch  Complicationen : diffuse  Bronchitis,  Pneumonie,  Emphy- 
sem, Bronchiektasie,  Tuberculose. 

Auswur f.  In  der  Regel  ist  der  pleuritische  Husten  längere 
Zeit  oder  andauernd  trocken,  oder  der  Auswurf  hat  einen  untypischen 
katarrhalischen  Charakter,  ist  jedoch  danu  meist  schäumig . wegen 
der  Schwierigkeit  der  Expeetoration,  welche  vom  Schmerz  zum  gros- 
sen Theile  abhängig  ist.  Der  Husten  ist  übrigens  nicht  direkte  Folge 
der  Pleuritis,  sondern  der  complicirenden  Bronchitis,  und  entspricht 
deshalb  auch  oft  dem  Grade,  der  Ausdehuuug , der  Dauer , der  Ent- 
wickelungsrichtung dieser.  Bei  rascher  Resorption  wird  mitunter  die 
Schleimabsonderung  der  Bronchien  sehr  gesteigert,  und  ebenso  in 
manchen  Fällen  bald  nach  dem  Bruststich.  Die  bereits  erwähnten 
Complicationen  modificiren  die  Expeetoration,  ganz  besonders  chroni- 
sche Bronchitis  und  Bronchiektasie.  Blutiger  Auswurl  ist  bei  reiner 
Pleuritis  selten  und  unbedeutend,  in  Streifen  oder  sehr  kleinen  blecken. 
Blutiger  ist  er  zuweilen  bei  traumatischer  Pleuritis,  bei  complicirender 
Pneumonie,  während  eine  eigentliche  Hämoptoe  auf  tuberculose  Com- 
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plication  deutet.  Bei  lange  dauernder  Pleuritis  wird  auch  öfters  die 
complicirende  Bronchitis  chronisch,  und  daun  der  Auswurf  copiös.  Uebel- 
riecheud  wird  er  vorübergehend  hei  Schleimfaulniss  durch  Bronchial- 
erweiterung. seltener,  wie  in  einzelnen  Fällen  meiner  Beobachtungen, 
durch  Complication  mit  Bronchitis  foetida. 

Bricht  ein  Pleura-Exsudat  in  die  Bronchien  durch,  so  kommt  bei 
etwas  grösserer  Oeffnuug  auf  einmal  eine  grosse  Menge  eitriger  Flüs- 
sigkeit in  den  Mund.  >o  dass  die  Kranken  fast  zu  ersticken  scheinen 
oder  der  sehr  copiüse  Eiter- Abgang  mehr  dem  Erbrechen  als  dem 
Expectoriren  gleicht.  Ist  die  Oetfnung  klein . so  ist  der  Durchbruch 
weniger  stürmisch,  aber  immerhin  müssen  stundenlang  fast  ununter- 
brochen die  Kranken  eine  eitrige  Masse  expectoriren , welcher  sich 
rasch  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  von  Bronchialschleim  beimisckt. 
Tagelang  werden  alsdann  grosse  Mengen  schleimig-eitriger,  purulenter 
Massen  ausgeworfen,  und  muss  wohl  die  durchtretende  Flüssigkeit  in 
weiter  Ausdehnung  die  Bronchialschleimhaut  reizen,  da  die  Menge 
des  längere  Zeit  hindurch  täglich  unter  diesen  Umständen  abgeson- 
derten Bronchialschleimes  andauernd  eine  sehr  bedeutende  sein  kann, 
bis  sie  allmälig  mit  der  Heilung  der  Pleuritis  abnimmt  und  aufhört. 
Sehr  merkwürdig  ist  es,  dass,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  in  Folge 
dieses  Durchbruchs  Pneumothorax  eintritt.  doch  durchschnittlich  dieser 
nicht  erfolgt.  Die  Oeffnuug  ist  eine  kleine,  einem  engen,  gewundenen 
Dang  entsprechende,  oder  einem  Klappenventil,  welches  sich  nur  nach 
einer  Seite  öffnet . so  nämlich , dass  Eiter  in  die  Bronchien  treten 
kann,  ohne  dass  durch  die  gleiche  Oetfnung  Luft  in  die  Pleura  gelaugt. 

Zu  den  merkwürdigsten  Arten  des  Auswurfs  gehört  derjenige, 
welchen  ich  als  Haematinoptyse  beschrieben  habe.  Es  handelt  sich 
liier  um  einen  bämmorrhagischeu  Erguss  in  die  Pleura,  welcher  län- 
gere Zeit  bestanden  bat.  so  »lass  sich  in  ihm  bereits  die  verschiedenen 
Formen  der  Häraatoidin-Krystalle,  die  nadelföruiigen,  sowie  die  Pris- 
men mit  rhomboidaler  Basis  gebildet  haben,  welche  dann  durch  eine 
enge  Oeffnuug  in  einen  Bronchus  gelangen  können,  und  nun.  dem 
Bronchialsecret  bei  gemengt,  diesem  ein  eigentümliches , ockergelbes 
Ansehen  geben,  dessen  Grund  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sich  als  massenhaftes  Bestehen  der  erwähnten  Hämatoidin-Kry stalle 
herausstellt.  Ich  habe  dassell>e  wochenlang  beobachtet.  Da  es  sich 
hier  um  eine  sehr  seltene  Beobachtung  handelt,  führe  ich  den  Fall 
etwas  ausführlicher  au. 

Ein  ! J jähriger  Lehrer  hatte  ausser  leichteren  Krankheiten  bis 
zum  J7.  Dezember  ISüö  eine  gute  Gesundheit  gehabt.  An  diesem 
läge  empfand  er  nach  vorher  von  seiner  Ehefrau  erhaltenen  sein  un- 
sanften Rippenstösseu  und  Fusstritten  auf  den  Unterleib  heftiges  Ste- 
chen auf  der  linken  Seite,  hierzu  gesellte  sich  ab  und  zu  Hitze.  Der 


700 


PleuritiB. 


Anfangs  mehr  im  Kücken  fixirte  Schmer/  zog  sicli  nach  vorn  links 
und  steigerte  sieh  besonders  beim  Athemholen  und  beim  Husten,  da- 
bei heftiger  Durst,  gestörter  Schlaf,  massiger  Durchfall. 

Am  4.  -Januar  1800  kommt  der  Kranke  in  meine  Klinik.  Kr 
sieht  sehr  verkommen  und  abgemagert  aus.  Das  Gesicht  zeigt  sehr 
grosse  Narben,  herrührend  von  Wunden,  welche  ihm  seine  Gattin 
schon  früher  mit  auf  ihm  zerschlagenen  Flaschen  beigebracht  hatte. 
Die  Haut  ist  trocken , mit  anscheinend  leicht  erhöhter  Temperatur, 
die  Zahl  der  Pulsschläge  beträgt  92.  Die  Herzdämpfung  ist  klein 
der  Herzstoss  im  f>.  Intercostalraum  sichtbar,  die  Herztöne  sind 
rein.  Die  Brustuntersuchung  ergiebt  vorn  normale  Auscultations- 
und  Percussionserscheiuungen , hinten  unten  links  Dämpfung,  abge- 
schwächtes Athmen  und  verminderten  Pectoralfremitus.  Das  Abdomen 
ist  normal  gewölbt,  die  Leber  normal  hochstehend,  von  der  0.  Kippe 
beginnend  und  bis  zum  Kippenbogen  herabreichend;  die  Milz  zeigt 
bedeutende  Vergrösserung  als  Kesiduum  eines  früher  überstandenen 
Wechsel fiebers,  ihre  Höhe  beträgt  12  Cm.  und  sie  überragt  die  vor- 
dere Axillarlinie  um  0 Cm.  Das  Hypochondrium  ist  beiderseits  sowohl 
spontan  als  auch  auf  Druck  schmerzhaft.  Der  Urin  hat  ein  spec. 
Gewicht  von  1021,  ist  ei  weissfrei  und  sauer. 

In  den  nächsten  Tagen  entwickelt  sich  ausser  der  Pleuritis  eine 
schmerzhafte  Peritonitis  mit  starkem  Meteorismus,  welche  den  anhal- 
tenden Gebrauch  der  Opiumpräparate  nothwendig  macht.  Auch  nach 
rechts  hinten  und  unten  zeigt  sich  ein  pleuritischer  Erguss  und  ober- 
halb desselben  bronchiales  Athmen.  Erbrechen  tritt  mehrfach  ein, 
der  Kranke  wird  soporös,  geringe  Delirien.  Gegen  Mitte  Januar 
nehmen  die  Schmerzen  im  Leibe  ab,  das  Erbrechen  hört  aut , jedoch 
erscheint  vorübergehend  nach  einigen  Tagen  wieder  ein  mehr  typhoi- 
der Zustand  mit  bedeutender  Schwäche,  trockener  Zunge,  kleinem,  be- 
schleunigtem Pulse  und  Gefühl  grosser  Schwäche.  Die  Temperatur 
übersteigt  jedoch  nicht  39,0°. 

Ende  Januar  werden  durch  den  häufiger  und  heftiger  gewordenen 
Husten  reichlich  compacte,  hellrothbrauue  Sputa  expectorirt;  andere 
sind  mehr  rostfarben  oder  ockergelb  und  haben  sie  einen  etwas  foe- 
tiden  Geruch,  weshalb  Inhalation  von  Terpentinöl  angeordnet  wird. 
Dennoch  werden  in  den  nächsten  Tagen  dieselben  noch  übelriechender 
und  missfärbiger.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa  ergibt 
neben  zahlreichen  Eiterkörperchen  eine  grosse  Menge  von  Ilämatoi- 
dinkrystallen ; der  kleinere  Theil  derselben  erscheint  als  Prismen  mit 
rhombischer  Basis,  der  grösste  Theil  in  Gestalt  von  langen,  gelben, 
isolirten  oder  büschelförmig  zusammenliegenden  Nadeln ; ganz  ver- 
einzelt findet  man  auch  rundliche  Körperchen  von  blauem  harbstoff. 
Hinten  links  scheint  der  Erguss  abgenommen  zu  haben.  Die  trau- 
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matische  Peritonitis  geht  nach  und  nach  in  Genesung  über;  der  rechts- 
seitige Erguss  resorbirt  sich,  die  Kräfte  des  Kranken  lieben  sich,  der 
Puls  wird  voller,  der  Appetit  besser;  der  Husten  ist  massig  aber  etwas 
quälend,  besonders  beim  Liegen  auf  der  Seite  : die  Sputa  sind  noch 
zäh,  rostfarben,  enthalten  viele  Hämatoidinkrvstalle  und  zerstörten, 
freien  Blutfarbestoff ; Stuhl  und  Harn  normal.  In  der  nächsten  Zeit 
wird  nun  bald  viel  bald  wenig  von  diesen  ockergelben  Massen  aus- 
geworfeu.  ln  der  zweiten  Hälfte  des  Februar  nimmt  dieser  Auswurf 
merklich  ab,  jedoch  kommt  noch  am  22.  wieder  unerwartet  eine  starke 
Expectoration  von  mindestens  -100  Grm.  dieser  rothbraunen  Sputa; 
alsdann  werden  diese  wieder  sparsam,  am  1.  März  vorübergehend  wie- 
der reichlich.  Ebenso  wird  noch  am  12.  März,  bei  sonstigem  voll- 
ständigem Wohl  befinden  im  Laufe  des  Nachmittags  ohne  Schmerz  ein 
gläserner  Spucknapf,  etwa  300  Gnu.  enthaltend,  voll  hämatoidin- 
reicher, schleimig-eitriger,  gelbrother.  inuig-gemengter  Sputa  entleert. 
An  diesem  Tage  zeigt  die  Untersuchung  die  linke  Thoraxhälfte  etwas 
mehr  gewölbt,  als  die  rechte  ; hinten  links  in  der  untern  Hälfte  Däm- 
pfung mit  schwachem  Athmen  und  einzelnen  Rasselgeräuschen;  das 
Allgemeinbefinden  ist  bereits  gut.  Bis  Ende  März  wird  noch  ab  und 
zu  HämatoVdiuhaltiger  Auswurf  beobachtet,  dann  schwindet  allmälig  die 
linksseitige  Pleuritis  ganz,  der  Auswurf  hört  auf  und  bereits  im  Mai 
ist  der  Patient  vollständig  genesen. 

Es  scheint  gewiss  vollkommen  gerechtfertigt,  diese  Art  von  Aus- 
wurf als  Hämatinoptyse  von  der  gewöhnlichen  Hämoptyse  zu  trenneu. 

Lage  der  Kranken  im  Bett.  Mit  liecht  legt  man  zwar 
auf  diese  Gewicht,  jedoch  hat  sie  heute  nicht  mehr  die  Bedeutung, 
welche  man  ihr  früher  beilegte,  wo  man,  vor  der  Entdeckung  der  Aus- 
cultation  sogar  nach  der  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  lag.  die  Lo- 
kalisation des  Empyems  bestimmte.  Im  Allgemeinen  liegen  die  Kran- 
ken, so  lange  die  Schmerzen  heftig  sind,  nicht  auf  der  afficirteu  Seite, 
sondern  entweder  auf  dem  Rücken  oder  mehr  schief  oder  auch  in 
dem  erwähnten  Zustande  willkürlicher  Skoliose,  eine  übrigens  beim 
Erwachsenen  nicht  häufige  Lage,  sowie  auch  die  Diagonale  Andrals 
in  diesem  mittleren  Lebensalter  zu  den  Ausnahmen  gehört.  Hat  der 
Schmerz  nachgelassen,  und  ist  wenig  oder  kein  Erguss  vorhanden,  so 
hat  die  Lage  nichts  Charakteristisches  mehr.  Bei  grösseren  Ergüssen 
liegen  die  Kranken  am  liebsten  auf  der  afficirteu  Seite,  da  sie  so  den 
Druck  des  Exsudats  auf  die  andere  Seite  vermeiden  und  die  freilie- 
gende Brustseite  auf  diese  Art  ihre  gesteigerte  Athmungsfunktiou 
besser  ausüben  kann.  Legen  sich  solche  Kranken  auf  die  gesunde 


gerufen  oder  gesteigert.  Bei  doppeltem  Erguss  ist  die  Rückenlage 
nothwendig.  Bei  bedeutender  Dyspnoe  wird  mehr  die  sitzende  Stel- 
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lung  eingehalten , selbst  nach  vorn  geneigt  mit  nicht  gestütztem 
Rücken  in  heftigen  dyspnoStischen  Paroxysmen.  Ist  der  Erguss  um- 
schrieben und  eingesackt,  so  können  die  Kranken  auch  auf  der  ge- 
sunden Seite  liegen ; hat  ein  grösserer  Erguss  längere  Zeit  gedauert, 
so  ist  die  Eage  aut  der  kranken  beite  für  manche  Patienten  viel  we- 
niger Bedürfnis  als  früher.  Ist  nach  dem  Bruststich  viel  Flüssigkeit 
entleert,  so  können  vorübergehend  auch  Kranke  aut  der  gesunden 
Seite  liegen,  welche  es  vorher  nicht  aushielten. 

0 bjectivephys  ika  lisch  e Erscheinungen,  lnspection, 
Palpation,  Percussion  und  Auscultation.  Würden  wir 
hier  für  jede  eiu/.elne  physikalische  Untersuchungsmethode  Alles  das 
angeben,  was  in  den  verschiedenen  Formen  und  Phasen  der  Pleuritis 
beobachtet  werden  kann,  so  würde  jedenfalls  dadurch  keine  Klarheit  in 
diese  Schilderung  kommen.  Wir  ziehen  es  daher  vor,  nach  dem  Beispiele 
Wintrichs  die  verschiedenen  Grade  der  Ausdehnung  und  Intensität 
der  physikalischen  Zeichen  nach  einander  gruppenweise  zu  beschreiben. 

Beginnende  und  f i b r i n ü s e Pleuritis.  Besteht  bei 
beginnender  exsudativer  oder  mehr  rein  fibrinöser  Pleuritis  hefti- 
ger Schmerz,  so  wird  die  afticirte  Thoraxseite,  besonders  nach 
unten  , weniger  ausgedehnt  und  gehoben  : zur  Vermeidung  der 

Schmerzenssteigerung  nehmen  auch  jin  dieser  Form  nach  Werner 
besonders  Kinder  und  jugendliche  Individuen,  zuweilen  schon  in  den 
ersten  Tagen  eine  skoliotische  Ausbeugung  der  Brustwirbelsäule  nach 
dev  gesunden  Brusthälfte  zu  vor  ; eine  jedoch  leicht  willkürlich  aus- 
zugleichende Skoliose.  Abschwächung  des  Vokalfremitus  tritt  unter 
diesen  Umständen  nicht  oder  erst  mit  dem  Momente  eines  wahr- 
nehmbaren Ergusses  ein.  Dämpfung  fehlt  entweder  ganz  oder  ist  nur 
sehr  gering ; sie  entsteht  zuweilen  bei  fibrinöser  Pleuritis  durch  Ver- 
dickung der  Pleura,  sonst  auch  wohl  in  Folge  der  durch  den  Schmerz 
unvollkommenen  Lungenausdehnung.  Das  Athmen  hört  man  ge- 
schwächt und  nimmt  man  besonders  bei  der  fibrinösen  Pleuritis  schon 
sehr  früh  an  der  afficirten  Stelle  Reihungsgeräusch  wahr.  Wenn 
Wintrich  angiebt  (Op.  eit.  pag.  248),  dass  dieses  früh  auftretende 
Reiben  auf  Anlage  zur  Tuberculose  oder  bereits  Bestehen  derselben 
deutet,  so  zweifle  ich  nicht,  dass  dies  für  die  vier  Fälle  Wintrich 's 
richtig  war,  ich  halte  dies  aber  nur  für  ein  zufälliges  Zusammen- 
treffen, und  habe  ich  sehr  oft  bereits  nach  1 — 2 Tagen  bei  fibrinöser, 
sogenannter  trockener  Pleuritis  Reiben  gehört  und  gefühlt,  ohne  dass 
Tuberculose  später  erfolgt  ist.  Ich  bemerke  schon  hier,  dass  ich  den  Aus- 
druck »fibrinöse  Pleuritis«  dem  Ausdruck  »trockene  Pleuritis«  vor- 
ziehe. Die  fibrinöse  Transsudation  ist  ja  immer  von  Flüssigkeit  be- 
gleitet , Erguss  in  geringer  Menge  besteht  daher  auch  bei  diesen 
Kranken,  das  Charakteristische  ist  aber  das  Durchtreten  einer  rasch 
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gerinnenden  Substanz,  daher  der  Name  »fibrinöse  Pleuritis«  gewiss 
der  richtigere  ist. 

Bei  dieser  Form  ist  das  Reiben  bald  mehr  nach  hinten  und  un- 
ten oder  in  der  Mitte,  bald  mehr  seitlich  mul  axillar,  bald  mehr  nach 
vorn  bis  zum  Brustbein  in  unregelmässiger  Ausdehnung,  meist  als 
feines  Knattern  und  Schaben  hörbar  und  auch  wohl  fühlbar.  Interes- 
sant ist  das  Auftreten  des  Geräusches  in  der  Herzgegend.  Man  unter- 
scheidet diese  nicht  seltene  Lokalisation  von  pericard itischem  Reiben 
öfters  dadurch , dass  es  beim  Atlunen  am  stärksten  hervortritt  und 
beim  Nichtathmen  aufhört. . während  das  Umgekehrte  für  intraperi- 
eardiale  Geräusche  stattfindet.  Manchmal  findet  man  beide  Arten 
von  Geräuschen  neben  einander . da  Pericarditis  nicht  selten  neben 
Pleuritis  vorkommt.  Für  diese  Fälle  würde  der  Wintrich 'sehe 
Ausdruck  »Pleuropericarditis«  passen,  aber  keineswegs,  wie  er  es  ge- 
braucht, für  Pleuritis  der  Herzgegend.  Die  Reibungsgeräusche  der 
fibrinösen  Pleuritis  sind  mitunter  so  fein,  dass  sie  einem  Knisterras- 
seln gleichen  können,  wenn  sie  nicht  mehr  continuirlich , durch  den 
Husten  nicht  verändert  und  durch  ihre  mehr  unregelmässige,  hintere, 
seitliche  und  mittlere  Lage  vom  gewöhnlichen  Rasseln  ganz  abwichen. 
Der  weniger  Geübte  kann  sich  hier  leicht  irren,  und  besonders,  wenn 
gleiehzeitig  Geräusche  der  Bronchitis  hörbar  sind. 

Im  Verlaufe  der  fibrinösen  Pleuritis  beobachtet  man  nicht  ganz 
selten  geringgradigen  Erguss,  zuweilen  auch  spätem  Uebergaug  in 
reichlicher  exsudative  Pleuritis,  ln  der  grossem  Mehrzahl  der  Fälle 
aber  bietet  die  fibrinöse  Pleuritis  eine  eigenthiimlich  bleibende  Form 
mit  mildem  Verluufe  und  ist  häufiger  primitiv  als  secundär.  Nähe- 
res hiervon  später. 

Massiger  Erguss.  Gewöhnlich  erreicht  ein  solcher  Erguss 
nach  vorn  nicht  die  Höhe  der  Brustwarze.  Die  Ausdehnung  der 
Brust  wird  wohl  Anfangs  durch  den  Schmerz  gehemmt . später 
nähert  sie  sich  auf  der  kranken  Beite  der  normalen,  bleibt  jedoch 
bei  tiefer  Inspiration  nach  unten  etwas  zurück  und  bleiben  die  Iu- 
tercostalriiume  etwas  verstrichen.  Der  Vocalfremitus  ist  merklich 
abgeschwächt,  was  selbst  bei  Kindern  während  des  Schreiens  zu 
constatiren  ist.  Die  Abschwächung  entspricht  dem  Umfange  des 
Ergusses.  Mit  Recht  hebt  Wintrich  hervor,  dass  man  einen  Er- 
guss erst  durch  die  Percussion  wahrnehmeu  kann , wenn  er  2 — 300 
Gramm  übersteigt.  Beim  Erguss  von  dieser  Menge  ist  der  ent- 

sprechend gedämpfte  Ton  meist  auch  tympanitisch  und  ist  hier  be- 
sonders leise  Percussion  zu  rathen.  Die  Dämpfung  erstreckt  sich  hin- 
ten und  seitlich  am  Thorax  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Brustbein; 
dumpfer  ist  der  Ton  in  der  Nähe  compacter  Organe,  wie  Leber  und 
Herz.  Der  -gedämpfte  Schallraum  ist  nach  der  Seite  und  vorn 
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schmaler  als  hinten.  Links  wird  relativ  schon  früh  der  halb- 
mondförmige Raum  gedämpft.  Dabei  hört  man  den  Sington  der 
Stimme  weniger  penetrant  und  wie  in  grosser  Ferne.  Das  Athmungs- 
geräuseh  ist  abgeschwächt,  jedoch  wird  es  überhaupt,  wie  wir  sehen 
werden,  selbst  durch  grössere  Ergüsse  mehr  als  mau  glauben  könnte, 
fortgeleitet.  Die  Diagnose  hängt  daher  hier  von  der  Summe  sämmt- 
liclier  physikalischen  Erscheinungen  ah,  zu  denen  nicht  selten  auch 
Reihegeräusche  hinzukommen. 

Ausgedehnter  und  massenhafter  Erguss.  Nur  aus- 
nahmsweise sind  hier  die  Thoraxexcursionen  wenig  verändert,  gewöhn- 
lich sind  sie  sehr  geschwächt,  zuweilen  fast  aufgehoben,  selbst  wenn 
durch  Athemnoth  das  Athrneu  ein  sehr  angestrengtes  wird.  Gleich- 
zeitig sind  die  Bewegungen  der  gesunden  Thoraxpartien  merklich  ver- 
mehrt. Je  weiter  hinauf  der  Erguss  steigt,  desto  vollständiger  wird 
dies  Zurückbleiben  der  kranken  Seite,  und , bleiben  die  obersten  Re- 
gionen frei  und  bewegen  sich  während  des  gesteigerten  Athmens  noch 
etwas,  so  folgt  diese  Bewegung  gern  in  der  Zeit  derjenigen  der  ge- 
sunden Seite  etwas  nach.  Die  Ausweitung  des  Thorax  ist  besonders 
unten  und  in  der  Mitte  am  stärksten;  die  entsprechenden  Intercostal- 
räume  sind  verstrichen  oder  hervorgewölbt.  Dabei  steht  die  Brust- 
warze von  der  Mittellinie  des  Sternums  und  das  Schulterblatt  von 
der  Wirbelsäule  weiter  ab,  als  auf  der  gesunden  Seite.  In  sehr  sel- 
tenen Fällen  stehen  nach  Wintrich  und  Wernerauch  das  Schlüssel- 
bein. die  Acromialgegend  und  die  Schulter  der  kranken  Seite  höher, 
wenn  die  ganze  Brusthälfte  voll  Exsudat  ist.  .Mehrmals  habe  ich  wie 
Wintrich,  aber  auch  bei  andern  Krankheiten  als  Pleuritis,  mit 
grossem  Erguss  eine  Umkehrung  der  inspiratorischen  Abdominalver- 
drängung  gesehen,  indem  die  oberen  und  mittleren  Bauchregionen 
während  tiefer  Inspirationen  anstatt  vorgetrieben  zu  werden,  zurück- 
sanken . 

Oedematöse  Anschwellung  des  subcutanen  Bindegewebes  der  affi- 
cirten  Thoraxhälfte  ist  selten,  meist  Folge  eitrigen,  iutercostalen 
Durchbruchs,  zuweilen  aber  auch  nach  Wintrich  Folge  einfach 
fortgeleiteter  Entzündung.  Auch  kann  bei  hochgradiger  Anämie  das 
beständige  Liegen  auf  der  kranken  Seite  Oedem  hervorrufen.  Das 
Durchbruchsödem  ist  übrigens  viel  umschriebener  als  das  hydräraische 
oder  sonst  hydropiscke  oder  diffus  entzündliche. 

Der  Percussionston  verliert  mit  Ausdehnung  des  Ergusses  immer 
mehr  den  tympanitischen  Beiklang  und  wird  immer  vollkommener  ge- 
dämpft. Nach  rechts  wird  der  Ton  früher  absolut  matt  als  nach  links 
seitlich  und  vorn  wegen  der  hier  bestehenden  Nachbarschaft  des  tympa- 
nitischen Magentons.  Diese  Dämpfung  wird  jedoch  vollkommener,  wenn 
wie  es  häufig  geschieht,  aber  keineswegs,  selbst  bei  freiem  Erguss  con- 
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stant,  der  halbmondförmige  Raum  links  mit  Exsudat  gefüllt  ist;  — 
ein  Vorkommen,  auf  welches  Traube  mit  Recht  grossen  Werth  legt. 
An  den  obern  Ergussgrenzen  findet  man  allmäligen  Uebergang  vom 
absolut  matten  Scheukelton  zum  matt  tympanitischen , zur  relativen 
Dämpfung,  zum  normalen  Lungenton.  Je  permanenter  aber  ein  gros- 
ser Erguss  ist,  je  andauernder  die  Lunge  compriinirt  bleibt,  desto 
weniger  treten  diese  Nuancen  hervor.  Jedoch  giebt  selbst  die  nach 
oben  und  hinten  weit  zurück  und  empor  gedrängte  Lunge,  bei  massen- 
hafter Exsudat-Umspülung.  bei  starker  Percussion  immer  noch  einen 
freilich  abgeschwächten,  aber  noch  deutlichen  Lungenton,  eine  nur 
relative  Dämpfung. 

Sehr  richtig  ist  die  Skoda’sche  Beobachtung,  dass  bei  weit  nach 
vorn  und  oben  reichendem  Ergüsse  die  oberste  noch  frei  gebliebene 
Lungenpartie  einen  Anfangs  höheren,  nicht  tympanitischen,  den  von 
mir  hypersonor  genannten  Ton  giebt , während  später  ein  tympani- 
tischer  Beiklang  wahrgenommen  wird.  Reicht  der  Erguss  fast  ganz 
hinauf,  compriinirt  er  die  Lunge  theilweise  und  ihre  grösseren  Bronchien 
und  die  Trachea,  ist  er  aber  nicht  so  mächtig  im  Dickendurchmesser, 
um  die  plessimetrische  Erschütterung  der  in  diesen  grösseren  Bronchien 
und  der  Trachea  umschlossenen  Luftsäule  bei  starker  Percussion  un- 
möglich zu  machen , dann  bekommt  man  einen  massig  gedämpften, 
tympanitischen , ja  in  seltenen  Fällen  auch  einen  metallischen  Per- 
cussionsschall (am  besten  nicht  sehr  weit  vom  Sternum , an  der 
zweiten  Rippe),  sogar  mit  dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes. 
Dieser  tympanitische  oder  metallische  Ton  wird  beim  Oeffnen  des 
Mundes  (und  Oflenstehen  der  Nasenlöcher)  höher  und  beim  allmäligen 
Verengern  oder  gar  gänzlichen  Verschliessen  dieser  Oeffnungen  tiefer 
und  weniger  ausgesprochen  tympanitisch  oder  metallisch.  Dieser  Zustand 
hat  einen  ähnlichen  Einfluss,  wie  bei  Excavationen  unter  denselben 
sonstigen  Bedingungen  eiues  solchen  Percussionsschalles.  Diese  Schall- 
erscheinung ist  Williams  Trachealton  (Wintrich  p.  253).  Das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  habe  ich  bei  grossen  Pleuraer- 
güssen nicht  selten  beobachtet. 

Lageveräuderungen  haben  wenig  Einfluss  auf  das  Flüssigkeits- 
niveau , sobald  Verklebungen  stattfinden , während  man  bei  freiem, 
nicht  zu  massenhaftem  Erguss  den  Ton  nach  oben  und  vorn  beim 
Sitzen  heller,  beim  Liegen  dumpfer  findet,  was  ich  noch  kürzlich  un- 
mittelbar nach  der  Thoracocentese , durch  welche  nur  ein  Theil  des 
Ergusses  entleert  wurde,  habe  constatiren  können.  Das  obere  Flüssig- 
keitsniveau ist  übrigens  auch  im  Sitzen  kein  geradliniges,  eher  ein 
unregelmässig  undulirendes,  von  hinten  nach  vorn  leicht  abfallendes. 
So  lange  keine  Adhärenzen  bestehen,  lässt  sich  die  Zu-  und  Abnahme 
Lebert,  Klinik.  II.  45 
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durch  die  Percussion  bestimmen ; sind  aber  frühere  Lungenverwach- 
sungen oder  Absackung  des  Exsudats  vorhanden,  so  kann  das  Niveau, 
trotz  Zu-  und  Abnahme  des  Ergusses  ein  wenig  verändertes  sein  und 
mehr  im  Zusammenhang  mit  dem  \ erdrängen  und  Wiederzurückgehen 
der  Nachbarorgane  stehen ; auch  kann  bei  einer  grossen,  durch  man- 
nigfache Erkrankungen  umfangreichen  Lunge  das  Exsudat  hoch  hin- 
aufsteigen, ohne  in  diesem  Verhältnis  umfangreich  zu  sein. 

Unter  den  Organen,  welche  durch  ein  umfangreiches  Exsudat 
verdrängt  werden,  ist  in  erster  Linie  das  Herz  zu  nennen ; jedoch  halte 
man  sich  hier  nicht  an  die  Dämpfung  allein,  da  ein  ausgedehnter, 
pericarditischer  Erguss  besonders  die  linksseitige  Pleuritis  nicht  selten 
complicirt.  Bei  der  Nachgiebigkeit  des  Zwerchfells  wird  das  Herz 
zuerst  etwas  herabgedrängt,  dann  in  Folge  von  linksseitigem  Exsudat 
immer  mehr  nach  rechts  hinübergeschoben  und  nun  wird  der  Anfangs 
tiefere  Stand  meist  ein  eher  höherer.  So  fühlt  und  hört  man  das 
Herz  unter  dem  rechten  Sternaltheil,  dann  unter  der  rechten  Brust- 
warze klopfen,  zuweilen  auch  oberhalb  derselben  , was  ich  mehrfach 
bei  Kindern  und  jungen  Erwachsenen  beobachtet  habe,  und  in 
seltenen  Fällen  über  die  Mainmillargegend  hinaus  bis  in  die  Nähe 
der  vorderen  Achsellinie.  Verschiebung  des  Herzens  bei  rechtsseitigem 
Erguss  ist  seltener  und  geringgradiger ; Dislocation  nach  hinten  bei 
Verwachsung  mit  der  verdrängten  Lunge  kommt  vor,  ist  aber  sehr 
selten.  Gewöhnlich  geben  Palpation,  Percussion  und  Bestimmung  des 
Maximums  der  Herzschläge  genaue  Auskunft  über  seine  abnorme  Lage. 
Das  Zwerchfell  giebt  leichter  in  seinem  rechten  Theile  nach,  als  links, 
bei  Frauen  früher  als  bei  Männern , jedoch  können  vorherige  Ver- 
wachsungen der  Lunge  mit  demselben  diese  Verdrängung  hindern. 
Die  Leber  wird  bei  Erguss  rechts  oben  nach  links  und  unten  herüber 
gedrängt  oder  der  linke  Theil  wird  diagonal  nach  oben  gedrängt.  Der 
rechte  Leberlappen  wird  dann  besonders  verdrängt,  wobei  der  linke  das 
Zwerchfell  und  das  Herz  nach  oben  drücken  kann.  Percussion  und 
Palpation  geben  gewöhnlich  über  den  Leberstand  genaue  Auskunft. 
Zuweilen  rückt  die  Leber  mehr  senkrecht  abwärts  und  wie  W i n t- 
rich  richtig  bemerkt,  mit  einer  leichten  Drehung  um  ihre  Querachse. 

Die  Ausweitung  des  Thorax  tritt  verhältnissmässig  erst  spät,  zu- 
weilen jedoch  schon  nach  wenigen  Tagen  ein,  und  ist  in  Anschlag  zu 
bringen,  dass  die  rechtsseitige  Thoraxhälfte  im  Normalzustände  1 — 2 Cm. 
weiter  ist,  als  die  linke.  Durchschnittlich  übersteigt  selbst  bei  grossen 
Ergüssen  die  Ausweitung  nicht  3 — 5 Cm.,  kann  aber  ausnahmsweise 
merklich  grösser  werden.  Besteht  in  Folge  des  Schmerzes  die  Lage 
in  willkürlicher  Skoliose,  so  hat  nach  Werner  die  Mensuration  erst 
Werth,  wenn  die  Krümmung  durch  Umkrümmung  wieder  ausgeglichen 
ist.  Verdrängung  des  Mediastinalrauras  kommt  selbst  bis  nach  oben  bei 
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grossen  Ergüssen  nicht  selten  vor:  gewöhnlich  ist  die  Grenze  dieser 
Verdrängung  eiue  unregelmässig  krumme  Linie.  Das  Gefühl  des 
Widerstandes  (palpatorische  Percussion)  ist  der  Dämpfung  und  Matt- 
heit des  Pereussiousschalles  proportional. 

Eine  grosse  Breite  haben  hei  umfangreichen  Ergüssen  die  Aus- 
cultationserscheinungen.  Schon  bei  massiger  Flüssigkeitsmenge  wird 
das  Inspirationsgeräusch  schwächer,  gewissermaassen  entfernter,  das 
Exspirationsgeräusch  dagegen  hauchend  oder  blasend,  und,  wird  nun 
die  Lunge  stärker  comprimirt,  so  hört  man  auf  ihr  weich  bron- 
chiales Athmen,  welches  bei  der  Exspiration  deutlicher  ist,  jedoch 
meist  nicht  die  Härte  uud  Intensität  des  pneumonischen  Bronchial- 
athmens  zeigt.  In  der  Exspiration  ist  es  deutlicher,  zuweilen  fast 
ausschliesslich  zu  hören.  Sowohl  vesiculäres  wie  bronchiales  Athmen 
kann  bei  massigem  oder  umfangreichem  Erguss  weit  über  die  Stelle 
ihrer  Production  nach  unten  fortgeleitet  werden,  ein  Umstand,  der 
fälschlich  eine  protrahirte  Pneumonie  annehmen  lassen  kann,  und  bei 
der  Nothwendigkeit  des  Bruststichs  selbst  den  geübtesten  Beobachter 
in  Verlegenheit  zu  setzen  im  Stande  ist.  Nicht  ganz  selten  und  ana- 
tomisch nicht  immer  erklärbar  ist  das  vollkommene  Fehlen  des  Röhren- 
athmens.  Wird  nun  auch  das  Athmen  und  zwar  je  nach  den  In- 
dividuen in  verschiedener  Art  durch  den  Erguss  fortgeleitet,  so  fehlt 
es  doch  bei  grossen  Ergüssen  nicht  selten  in  ihrem  untern  Theile 
ganz  oder  ist  sehr  abgeschwächt. 

W enn  \\  in t-rich  angiebt,  dass  man  in  der  Nähe  der  Lungen- 
spitzen entweder  hinten  (2. — 4.  Brustwirbel)  oder  vorn  (in  der  Nähe  des 
Sternum  bis  zur  2. — 3.  Rippe  abwärts)  oder  in  beiden  Regionen  in  sehr 
seltenen  I allen  unter  analogen  Bedingungen,  d.  h.  weit  hoch  hinauf 
reichenden  Ergüssen,  ein  metallisches  Röhrenathmen  hört,  über  wel- 
chem auch  der  Percussionsschall  metallisch  werden  und  mit  dem  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes  etc.  auftreten  kann,  so  ist  dies  zwar 
als  Beobachtung  richtig , jedoch  möchte  ich  diesem  Ausspruch  zwei 
Einwendungen  machen : einerseits  sind  die  metallisch-amphorischen 
Erscheinungen  bei  einfacher  Pleuritis,  ohne  jede  Complicatiou  mit 
grossen  Hohlräamen  oder  Pneumothorax,  keineswegs  so  selten,  wie 
Wintrich  es  anuimmt , und  andererseits  stehen  sie  nach  meinen 
Erfahrungen  mit  der  Flüssigkeitsmeuge  und  ihrem  Niveau  in  keinem 
direkten  Zusammenhänge,  sondern  hängen  eher  von  einem  eigenthüm- 
lichen,  nicht  einmal  bedeutenden  Spanuungsgrade  der  comprimirten 
Lunge  ab. 

Vor  Allein  will  ich  hier  ein  Prioritätsrecht  geltend  machen,  wel- 
ches mir  wohl  kaum  .Jemand,  nachdem  er  die  nachfolgende  Mitthei- 
lung  gelesen  hat,  streitig  machen  wird.  Ich  glaube  nämlich  bestimmt 
der  erste  gewesen  zu  sein,  welcher  im  Jahre  1850  einen  derartigen 
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Fall  genau  beobachtet,  hat  und  findet  sich  derselbe  in  der  Pariser 
Gazette  des  Hopitaux  vom  3.  Juni  1851,  pag.  253  bis  255  sehr  aus- 
führlich beschrieben  ; eine  also  leicht  zu  verificirende  Thatsache.  Der 
berühmte  1 ariser  Arzt  Louis,  welcher  damals  nicht  mehr  wissenschaft- 
lich zu  arbeiten  Zeit  fand,  hatte  mir  in  hochherzigster  Art,  wie 
Ghomel  dies  einst  für  ihn  gethan  hatte,  seine  grosse  Krankenab- 
theilung im  Hötel-Dieu  für  eigene  klinische  und  anatomische  Unter- 
suchungen zur  Verfügung  gestellt.  Der  betreffende  Fall  ist  nun  in 
kurzem  Auszuge  folgender : 

Ein  39jähriger  Arzt  aus  Eviau  in  Savoyen  kommt  am  23.  Sept. 
1850  in  die  Louis’sche  Krankenabtheilung.  Der  Patient,  von  gesun- 
den Eltern  stammend,  hatte  im  Alter  von  15  Jahren  mehrmals  etwas 
Blut  ausgeworfen,  sich  dann  ganz  wohl  befunden  und  vom  20. — 36. 
Jahre  wiederholt  an  intensem , acutem  Gelenkrheumatismus  gelitten. 
Vor  seiner  jetzigen  Krankheit  hatte  er  nicht  gehustet,  war  sonst 
wohl,  hatte  aber  viel  gearbeitet  und  mannigfache  Excesse  begangen. 
Am  21.  Sept.  1850  wurde  er  von  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Fieber  und 
Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  unter-  und  ausserhalb  der  Brust- 
warze befallen;  dabei  wenig  Husten,  aber  von  Anfang  an  Dyspnoe. 
Schon  am  24.  zeigte  er  im  Hötel-Dieu  bedeutende  Athemnoth  mit 
kühler  Haut  an  den  Extremitäten  und  der  Nase,  mit  violett  cyanoti- 
schen  Lippen  bei  sehr  kleinem  Pulse  (124).  Bereits  jetzt  hört  man 
oben  vorn  und  hinten  links  amphorisches  Athmen.  Die  Broncho- 
phonie  hat  jedoch  hier  noch  nicht  deutlichen  amphorischen  Charakter. 
Deutliche  Dämpfung  vorn  und  hinten,  fast  in  ganzer  Höhe,  Auswei- 
tung des  Thorax  nach  unten  bis  nach  vorn ; Abwesenheit  des  Pec- 
toralfremitus,  Verdrängung  des  Herzens  nach  rechts  zwischen  Brust- 
bein und  Brustwarze.  Trotz  örtlicher  und  allgemeiner  Blutentziehung 
nimmt  die  Athemnoth  immer  mehr  zu,  so  dass  bereits  am  25.  der 
Bruststich  gemacht  werden  muss  und  1500  Grm.  hellen  Serums  ent- 
leert werden.  Die  Erleichterung  ist  Anfangs  sehr  bedeutend,  jedoch 
kommen  Schmerzen  und  Athemnoth,  wenn  auch  in  geringerem  Grade 
nach  einigen  Stunden  wieder,  dabei  trockener  Husten.  Die  Dämpfung 
fast  unverändert,  das  Athmen  links  vom  Schlüsselbeine  bis  zur  Brust- 
warze und  im  obersten  Drittel  hinten  amphorisch  ; nicht  amphorische, 
nur  sehr  schwache  Bronchophonie ; schwach  wahrnehmbarer  Vocal- 
fremitus  links  unten,  Abnahme  der  Ausweitung.  Das  Herz  ist  wieder 
etwas  nach  links  hinüber  gerückt.  In  den  nächsten  Tagen  leichte 
subjective  Besserung,  jedoch  nimmt  der  Erguss  wieder  zu.  Zu  den 
übrigen  Zeichen  kommen  noch  rechts  oben  katarrhalische  Rhonchi. 
Anfangs  Oktober  ist  der  Zustand  noch  ziemlich  der  gleiche,  die  ka- 
tarrhalischen Geräusche  verschwinden  und  kommen  unregelmässig 
wieder,  zeitenweise  ist  das  Athmen  wieder  sehr  beengt  und  ist  immer 
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nach  links,  hinten  und  oben  das  Broncliialathmen  scharf  metallisch 
und  amphorisch.  Ab  und  zu  snffocatorische  Anfälle  in  der  Nacht, 
jedoch  durchschnittlich  nur  30  Athemzüge  in  der  Minute.  Das  All- 
gemeinbefinden bessert  sich.  Es  zeigt  sich  später  auch  nach  vorn 
und  oben  links  bis  zur  Brustwarze  amphorisches  Athinen  und  am- 
phorischer Wiederhall  der  Stimme.  Auch  links  obeu  hört  man  ab 
und  zu  katarrhalische  Rhonclii.  Nach  und  nach  nehmen  die  ampho- 
rischen Erscheinungen  an  Intensität  und  an  Ausdehnung  ab;  zeiten- 
weise Durchfall.  Das  Fieber  schwindet  von  Mitte  Oktober  an,  das 
Athmen  wird  freier,  das  Herz  rückt  wieder  nach  links  hinüber  und 
zum  erstenmal  constatire  ich  am  22.  October  die  Abwesenheit  aller 
amphorisch- metallischen  Charaktere. 

Am  13.  November  verlässt  der  Kranke  das  Hospital,  zum  grossen 
Theil  von  seiner  Pleuritis  geheilt,  jedoch  haben  sich  allmälig  die 
Zeichen  von  Spitzentuberculose,  besonders  im  rechten  obern  Lappen 
deutlicher  entwickelt;  Durchfall  besteht  noch  immer  fort,  die  Brust 
ist  besonders  nach  links  und  unten  eingefallen  und  merklich  enger 
als  rechts.  Die  metallisch-amphorischen  Erscheinungen,  welche  be- 
reits in  den  ersten  Tagen  aufgetreten  waren,  hatten  nahezu  einen 
Monat  gedauert.  In  der  damaligen  Epikrise  erwähne  ich  als  mög- 
liche Erklärung  die  Fortleitung  des  trachealen  Athmeus  und  der 
Trachealstiinme  durch  die  Compression  der  Lunge  in  folge  des  Er- 
gusses. 

Unter  den  französischen  Autoren,  und  namentlich  bei  Trous- 
seau1 2 3)  werden  Rilliet  und  Barthez*),  Behier8)  und  Lan- 
douzy4 *}  als  diejenigen  genannt,  welche  sich  besonders  mit  diesen 
Erscheinungen  bei  der  Pleuritis  beschäftigt  haben.  Ihre  Arbeiten 
sind  von  1853 — 1854  und  1856,  also  merklich  später  als  meine  Be- 
obachtung und  es  ist  mir  unerklärlich,  wie  dieselbe,  welche  8 Folio- 
spalten der  Gazette  des  Höpitaux  einnimmt , hat  unbeachtet  bleiben 
können.  Die  genannten  Autoren  gehen  auch  nicht  einmal  über  meine 
damalige  Erklärung  der  amphorischen  Erscheinungen  durch  Combi- 
natiou  der  Luugeucompression  mit  Fortleitung  der  trachealen  Atli- 
muugs-  und  Stirn m-Erscheinungen  hinaus. 

Ich  habe  nun  gegenwärtig  diese  immerhin  nicht  häufigen  akusti- 
schen Erscheinungen  hinreichend  oft  beobachtet,  um  von  jeder  ex- 

1)  Klinik  mddicale  de  l’Hötel-Dieu  de  Paris.  Tom.  L p.  646. 

2)  ltilliet  et  Barthez,  Sur  quelques  phenomenes  stethoscopiques  rarement  ob- 
«ervds  dans  la  pleuresie  chronique  (Archiv  gen.  de  mdd.  mars  1853). 

3)  Behier,  Note  nur  un  souffle  amphorique  observd  dans  deux  cas  de  pleurd- 
sie  purulente  simple  du  cötb  droit  (Arch.  gbn.  de  med.  aoüt  1854). 

4)  Landouzy , Nouvelles  doundes  sur  le  diagnostic  de  la  pleurdsie  et  les  in- 

dications  de  la  thoracocentbse  (Arch.  gbn.  de  mbd.  novembre  et  decembre  1856). 
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clusiven  Anschauung  zurückzukommen.  Ich  habe  sie  in  früher  Zeit 
acuter  Fälle  ebenso  gut  wie  in  chronischen,  bei  sehr  grossem  Erguss 
ebenso  gut  wie  bei  massigem  beobachtet,  ich  habe  sie  mehrfach  nicht 
blos  unmittelbar  nach  dem  Bruststich  fortbesteheu  sehen,  sondern  sie 
auch  in  einem  Falle  constatirt,  in  welchem  der  Prozess  mit  der  Ver- 
engerung der  Brust  abgelaufen  schien,  und  höchstens  noch  einge- 
dicktes Secret  in  nicht  beträchtlicher  Menge  in  dem  untern  Pleura- 
raum bestehen  konnte.  Ich  habe  an  audern  Orten  dieses  Werks  an- 
gegeben, dass  ich  in  seltenen  Fällen  auch  amphorische  Erscheinungen 
bei  acuter  Pneumonie  des  obern  Lappens  und  sogar  in  Fällen  von 
Tuberculose  beobachtet  habe,  in  denen  weder  Pneumothorax  noch 
grosse  Hohlräume  bestanden. 

Vor  Allem  erweist  sich  demgemäss  der  Ausdruck  »amphorisch« 
als  unpassend,  und  ist  durch  den  der  metallischen  Phänomene  des 
Athmens  und  der  Stimme  ebenso  gut,  wie  dies  bereits  für  die  Per- 
cussion geschehen  ist,  zu  ersetzen.  Dass  die  Fortleitung  der  laryngo- 
trachealen  Athmungs-  und  Stimmvibrationen  eine  Hauptrolle  spielen 
muss,  ist  selbstverständlich,  aber  nebensächlich.  Das  metallische  Zu- 
rückwerfen der  Schallwellen  scheint  besonders  von  dem  Grade  der 
Spannung  der  schallreflectirenden  Theile  und  von  den  Hindernissen 
abzuhängen,  welche  das  Vordringen  und  die  Diffusion  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade  hemmen.  Die  Spaunuug  darf  nicht  eine  zu 
geringe,  aber  auch  nicht  eine  zu  hohe  sein.  Blasen  wir  einen  feinen, 
dünnhäutigen  Kautschukball  bis  zum  Maximum  der. Spannung  auf, 
so  bekommen  wir  keine  oder  nur  ruässige  metallische  Erscheinungen, 
während  diese  bei  mässiger  Spannung  und  mässigem  Aufblasen  viel 
deutlicher  werden.  Dieser  massig  hohe  Grad  der  Spannung  des 
Lungeugewebes  bewirkt,  wenn  die  Luft  noch  in  kleinere  Bronchien 
eintritt,  mehr  oder  weniger  scharfes , metallisches  Athmen , welches 
dann  auch  mit  katarrhalischen  Geräuschen  gemischt  sein  kann,  wäh- 
rend das  metallische  Röhrenathmen  um  so  deutlicher  wird,  je  weniger 
weit  die  Luft  in  die  kleineren  Bronchien  vordringt.  Um  so  deut- 
licher wird  dann  auch  der  metallische  Wiederhall  der  Stimme  und 
der  metallisch  klingende  Percussionston. 

Dieser  Grad  der  Spannung  kann  nun  durch  verschiedene  einzelne 
oder  combinirte  Ursachen  hervorgerufen  werden : durch  blosse  Com- 
pression , sei  es  durch  Flüssigkeit,  sei  es  durch  solide  Geschwülste; 
durch  Combination  seröser,  schleimiger,  oder  festerer,  zelliger  Infil- 
trate und  Höhlenanfüllnng ; durch  feste,  dicke,  elastische  Schwarten, 
welche  einen  Theil  des  obern  Lappens  einhüllen,  wobei  das  \ erwach- 
sen mit  den  nahen  knöchernen  Theilen  die  Bedingungen  der  Schall- 
leitung  noch  verstärken  kann.  Demgemäss  wäre  es  ein  massiger  Streit, 
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nur  einseitig  die  Compression  der  Lunge  von  aussen  durch  Pseudo- 
membranen oder  durch  Erguss  discutiren  zu  wollen. 

Gehen  wir  nach  dieser  Digression  wieder  zu  den  gewöhnlichen 
Erscheinungen  der  Auscnltation  bei  pleuritischem  Erguss  zurück,  so 
kommen  wir  auch  jetzt  auf  einen  Punkt,  in  dem  ich  mich  von  den 
landläufigen  Anschauungen  treunen  muss.  Seit  der  grosse  Laenn  ec 
die  meckernde  Stimme,  die  Aegophonie  als  für  pleuritische  Ergüsse 
eigenthümlich  angegeben  hatte,  war  von  keiner  Seite  gegen  diese, 
gewiss  zu  sehr  verallgemeinerte  Beobachtung  Einspruch  geschehen, 
bis  Skoda  nachwies,  dass  auch  andere  Zustände  der  Lunge  diese 
eigenthiimliche  Beschaffenheit  hervorrufen  können.  Vor  allen  Dingen 
ist  zu  bemerken,  dass  besonders  an  der  Grenze  pleuritischer  Ergüsse, 
wo  Bronchialathmen  deutlich  wahrgenommen  wird , auch  Broncho- 
phouie  deutlich  ist.  Mitunter  hört  man  am  Ende  derselben  ein  eigen- 
thiimliches,  leises  Flüstern,  welches  ich  nirgends  erwähnt  gefunden 
habe.  In  grossem  Ergüsse  wird,  je  weiter  nach  unten,  desto  mehr 
die  Stimme  abgeschwächt  und  wie  aus  der  Ferne  gehört.  Hat  sie 
oberhalb  des  Ergusses  den  bronchialen  Charakter  gehabt,  so  verliert 
sie  diesen  nach  unten  nach  und  nach.  Als  Hauptcharakter  der  Stimme 
in  grossen,  pleuritischen  Ergüssen  erscheint  mir  aber  schon  seit  Jah- 
ren der  etwas  oder  deutlich  höhere  Ton  derselben  im  Vergleich  zur 
gesunden  Seite  oder  zu  dem  nicht  vom  Erguss  eingenommenen  Theile 
der  kranken  Seite,  während  ich  das  Wahrnehmen  der  eigentlich  tre- 
mulirenden,  meckernden,  der  Ziegenstimme  ähnlichen  Aegophonie  selbst 
bei  grossen  pleuritischen  Ergüssen  nicht  als  die  Regel , sondern  nur 
als  ausnahmsweise  deutlich  wahrnehmbar  ansehen  kanu.  Wenn  man 
metallisches  Athmen  oder  metallisch  - amphorisches  Bronchialathmen 
liört , hat  mau  auch  den  metallisch  - amphorischen  Wiederhall  der 
Stimme,  oder  metallische  Brouchopbonie , welche,  wie  die  Broncho- 
phonie  überhaupt,  ihren  Hauptsitz  oberhalb  des  Ergusses,  da  hat,  wo 
die  Lunge  an  der  Thoraxwand  anliegt. 

Der  Husten  ist  iu  der  Regel  bei  grösseren  Ergüssen  massig, 
man  hört  ihn  aber  im  Erguss  abgeschwächt,  mitunter  auch  mit 
höherem  Timbre,  selbst  mit  metallischem  Nachklang  da,  wo  sonst 
metallische  Phänomene  w’ahrgenommen  werden.  Auch  werden  durch 
ihn  Bronchialgeräusche  deutlicher,  welche  sonst  mehr  unterbrochen 
oder  gar  nicht  gehört  werden.  Umgekehrt  kann  durch  den  Husten 
ein  lokalisirtes  Rasseln  mit  Wegschaffen  des  Schleim’s  verschwinden, 
und  so  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  eines  Reibegeräusches 
klären. 

Besteht  metallischer  Trachealton  mit  scharf  metallischer  Bron- 
chophonie,  so  können  bei  bestehenden  Schleimmassen  in  grösseren 
Bronchien,  wie  Ri  Hie  t und  Barth  ez  dies  zuerst  beschrieben  haben, 
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die  bronchialen  Geräusche  einen  fast  gurgelnden,  cavernüseu  Charakter 
annehmen  und  so  Cavernen  Vortäuschen.  Hiervon  zu  unterscheiden 
ist  das  später  zu  erwähnende  gurgelnde  Geräusch , welches  ich  in 
Folge  des  Durchbruchs  eines  pleuri tischen  Exsudats  in  die  Bronchien 
mit  grosser  Durchbruchsöffnung  wahrgenommen  habe. 

Bronchitische  Geräusche  kommen  in  allen  Formen  und  Nuancen 
vor,  im  Allgemeinen  ausgesprochener  auf  der  gesunden,  nicht  com- 
primirten  als  auf  der  kranken  Seite;  zuweilen  ist  die  Bronchitis 
ganz  diffus , in  andern  Fällen  in  den  obern  Partien  deutlicher  als 
unten,  und  hüte  man  sich  in  solchen  Fällen,  vorschnell  auf  Tuber- 
culose  zu  schliessen.  Feines  Knistern  auf  der  Lungenoberfläche  hört 
man  mitunter  oberhalb  oder  in  den  obersten  Schichten  des  Ergusses, 
wenn  die  Pleuritis  auf  das  oberflächliche  interstitielle  Gewebe  der 
Lungen  übergreift  und  so  gewissermassen  eine  corticule  Pneumonie 
hervorruft.  Die  seltene  Bronchopneumonie  mit  kleinen  atelektati- 
schen  Heerden  ist  auf  der  nicht  comprimirten  Seite  besser  physi- 
kalisch zu  erkennen,  als  auf  der  des  Ergusses.  Bei  rascher  Resorp- 
tion , sowie  nach  Entleerung  grosser  Ergüsse  hört  man  mitunter  in 
nicht  geringer  Ausdehnung  Rasselgeräusehe , welche  ebenfalls  zu 
irrigen  Befürchtungen,  besonders  auch  in  Bezug  auf  Tuberculose  Ver- 
anlassung geben  können.  Reibungsgeräusche  hört  man  zwar  im 
Beginne  und  bei  der  Abnahme  grosser  Ergüsse  nicht  selten , aber 
auch  stellenweise  bei  fortbestehenden  grossen  Ergüssen  an  ihren  obern 
oder  seitlichen  Grenzen. 

In  Bezug  auf  die  oft  von  den  Autoren  erwähnte  Fluctuation  bei 
grossen  Ergüssen  muss  ich  mich  etwas  zweifelnd  aussprechen.  Vielleicht 
habe  ich  sie,  weil  nebensächlich,  nicht  immer  mit  der  gehörigen  Sorg- 
falt gesucht.  Besser  fühlt  man  Spannung,  Auftreibung  und  Grad 
des  Widerstandes  bei  besonders  rasch  gewachsenen  Exsudaten. 

Die  Abschwächung  des  Vocalfremitus  entspricht  wohl  der  Aus- 
dehnung und  Masseuhaftigkeit  des  Ergusses,  ist  aber  individuell  sehr 
verschieden,  daher  Vergleich  mit  den  anliegenden  Lungenpartien 
und  mit  der  gesunden  Seite  nie  zu  vernachlässigen.  Sehr  abge- 
schwächte oder  gar  fehlende  Stimmvibration  kann  diagnostisch  au 
Stellen  der  Brust  sehr  wichtig  werden  , an  denen  fortgeleitetes  Ath- 
men  über  die  Ausdehnung  des  Ergusses  Zweifel  lässt , ein  für  die 
Wahl  des  Ortes  des  Bruststiches  unter  Umständen  sehr  nützliches 
Zeichen. 

Sehr  merkwürdig  ist  das  schon  von  Le  Roy  beobachtete 
Klopfen  im  Bereiche  pleuritischer  Exsudate,  wrelches  auch  W a 1 s h e 
beobachtet  hat.  Es  bestand  dies,  ohne  vom  Herzen  und  den  grossen 
Gefässen  aus  erklärbar  zu  sein,  links  vom  Schlüsselbein  bis  zur  Mam- 
malgegend.  Ich  jhabe  es  nie  wahrgenommen,  selbst  nicht  in  zwei 
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Fällen  , in  denen  ich  Euipyema  necessitatis  der  Herzgegend  eröffnet 
habe;  jedoch  sah  es  Wintrich  in  zwei  ähnlichen  Fällen. 

Subcutane  mit  der  Pleura  couiiuunicirende  Abscesse  lassen  ge- 
wöhnlich Fluctuation  wahrnehmen . sie  schwellen  beim  Husten  und 
starken  Inspiriren  au , man  kann  sie  durch  Druck  in  die  Brusthöhle 
entleeren.  Besteht  jedoch  in  Folge  mehrfacher  Perforation  der  Inter- 
costalmuskeln  eine  diffuse  eitrige  Infiltration , so  hat  man  öfters  nur 
in  der  entsprechenden  Gegend  ein  teigiges  Oedem  mit  leichter  Rö- 
thung.  A Ile  diese  Zeichen  fehlen  bei  subcutanen  Abscessen  der  Brust- 
gegend, welche  nicht  mit  der  Brusthöhle  coramuuiciren.  Sehr  merk- 
würdig sind  unter  diesen  die  unter  den  Brustmuskeln  liegenden,  bei 
welchen  die  entsprechende  obere  Brustgegeud  hervorgewölbt,  gedämpft 
erscheint  und  meist  nur  eine  dumpfe,  undeutliche  Fluctuation  bietet. 
Ich  habe  mehrfach  hier  grosse  Abscesse  eröffnet . welche  vorher  nur 
sehr  dunkle  Fluctuation  darboten. 

Zeichen  bei  Resorption  des  Ergusses  ohne  Retrac- 
tion  des  Brustkorbes.  Jeder  erfahrene  Arzt  ist  oft  angenehm 
überrascht  worden,  zu  sehen,  wie  rasch  selbst  grosse  Ergüsse  sich 
resorbiren  können.  In  der  acuten  Form  geschieht  dies  sogar  meist 
in  einer  Zeit  von  2 — 3 — I \N  ochen , selten  aber  andauernd  rasch, 
sondern  mehr  ruckweise,  sonst  allraälig,  aber  doch  in  relativ  kürzerer 
Zeit,  als  die  der  Bildung  und  des  Stationärbleibens  derselben.  Be- 
stand vorherige  Ausweitung,  so  kann  diese  verschwinden  oder  sehr 
abnehmen,  aber  auch  noch  eine  zeitlaug  fortbestehen  und  erst  lang- 
sam sich  ausgleichen.  \ iel  eher  dagegen  nehmen  die  verdrängten 
Organe  wieder  ihren  Platz  an,  besonders  Herz  und  Leber,  die  Däm- 
pfung verschwindet  zwar  in  acuten , selbst  subacuten  Fällen  nicht 
selten  ganz,  aber  da  Pleuraverdickung  und  .Schwartenbildung  bei  pro- 
trahirter  Pleuritis  kann  oft  lange  fortbestehen  , so  kann  längere  Zeit 
nach  Resorption  des  Ergusses  noch  Dämpfung  Zurückbleiben,  am  häu- 
figsten nach  unten  und  hinten . demnächst  nach  vorn  und  oben. 
Besteht  keine  derartige  \ erdickuug,  so  hat  das  Herabgehen  der  obern 
Diimplungsgreuze  erst  Werth , wenn  auch  seitlich  und  nach  unten 
die  ^ erhältuisse  wieder  normal  werden,  und  Zwerchfell,  Herz,  Magen, 
Leber  und  Milz  ihre  normale  Stelle  einnehmen.  Gewöhnlich  wird 
der  matte  Percussionston  bevor  er  sich  aufhellt,  gedämpft  tympani- 
tiscli,  um  allmälig  dem  normalen  Zustande  Platz  zu  machen. 

Bestanden  vorher  metallische  Erscheinungen , so  hören  sie  mit 
der  Resorption  allmälig  auf,  ausnahmsweise  können  sie  auch  erst  um 
diese  Zeit  vorübergehend  auftreten , was  Wintrich  (pag.  263)  her- 
vorhebt und  dadurch  erklärt,  dass  nach  vorher  eine  ganze  Seite  aus- 
fülleudem  Exsudate  bei  Abnahme  die  entsprechenden  Luugenpartien 
wohl  noch  comprimirt  sind,  das  comprimirte  Gewebe  aber  die  grossem 
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Bronchien  als  schallreflexionsfähigere  Wände  umgiebt  und  diese  luft- 
führenden  Räume  continuirlich  mit  der  Luftsäule  der  Trachea  und 
des  Larynx  Zusammenhängen,  während  andrerseits  die  Schallleitung 
durch  zu  dicke  Exsudatschichten  oder  lufthaltig  werdende  Lungen- 
bläschen nicht  gehindert  wird. 

Reibungsgeräusche  treten  auch  mit  beginnender  und  fortschrei- 
tender Resorption  meist  vorübergehend , ausnahmsweise  jedoch  an- 
dauernd auf,  besonders  mehr  seitlich  und  hinten  als  nach  vorn,  je- 
doch habe  ich  auch  das  Reiben  eiuigeraale  hinten  bis  zur  Spitze 
hinauf  wahrgenommen.  Bei  rascher  Entleerung  durch  Bruststich 
können  auch  vorübergehend  ausgedehnte  Rasselgeräusche , ja  selbst 
mit  blutigem  Auswurf  wahrgeuommen  werden.  Während  bei  allmä- 
liger  Resorption  abnorme  Geräusche  , bronchiales  Athraen , Broncho- 
phonie,  Erhöhung  und  Abschwächung  des  Stimmtons  erst  abnehmen 
und  dann  verschwinden,  um  dem  normalen,  vesiculären  Athmen  Platz 
zu  machen,  bleibt  nicht  blos  noch  längere  Zeit  nach  unten  und  hin- 
ten das  Athmen  abgeschwächt,  sondern  nicht  selten  besteht  dies 
schwächere  Athmen,  besonders  nach  längerer  Dauer  der  Pleuritis  an- 
dauernd fort.  Die  Wiederkehr  des  Vocalfremitus  steht  in  direktem 
Verhältniss  zur  Abnahme  und  zum  Verschwinden  der  sonstigen  phy- 
sikalischen Erscheinungen.  Bleibt  vorübergehend  oder  für  längere 
Zeit  nach  der  Resorption  ein  starkes  Reiben  zurück,  welches  man 
auch  als  »Neuledergeräusch«  bezeichnet , so  fühlt  man  dasselbe  fast 
ebenso  gut , wie  man  es  hört , ja  aufmerksame  Kranke  haben  mir 
mehrfach  versichert,  dass  sie  selbst  dieses  Reiben  fühlten  und  em- 
pfanden. 

Mehr  oder  weniger  dauernde  Veränderungen  der 
Brust.  W enn  auch  bereits,  wie  W i n tr  i c h nachweist,  Hippocrates 
und  Stoll  die  Thoraxdifformität  nach  Empyem  hervorheben,  so  ge- 
bührt doch  Laennec  das  Verdienst,  zuerst  diese  Veränderungen 
gründlich  und  mit  ausserordentlichem  Scharfsinn  geprüft  zu  haben. 
Sehr  charakteristisch  für  den  Scharfsinn  Laennec ’s  und  für  seine 
ärztliche  Zeit  ist  bei  ihm  die  Aeusserung  (op.  cit.  Tom.  II.  pag.  340), 
dass  er  bereits  während  seiner  Studien  diese  einseitige  Verengerung 
des  Thorax  durch  Pleuritis  beobachtet  habe,  dass  aber  einer  seiner 
Lehrer,  welchen  er  darüber  befragte,  ihm  antwortete,  dass  diese  Ver- 
engerung nur  auf  einem  Bildungsfehler  beruhen  könne.  Ich  kann 
mir  hier  das  Vergnügen  nicht  versagen,  aus  seiner  sehr  ausführlichen 
Beschreibung  dieser  Deformation  die  folgende  Stelle  (pag.  334)  zu 
citiren.  »Diese  Individuen«  sagt  er , »sind  leicht  in  ihrem  äussern 
Auftreten  und  an  ihrem  Gange  zu  erkennen.  Sie  sehen  aus,  wie 
wenn  sie  sich  nach  der  kranken  Seite  hinneigten,  selbst  wenn  sie 
sich  bemühen,  sich  gerade  zu  halten.  Die  Brust  ist  auf  dieser  Seite 
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auffallend  enger  und  bei  der  Messung  findet  man  oft  mehr  als  1 Zoll 
Unterschied.  Auch  die  Längenausdehnung  der  Brustseite  ist  vermin- 
dert, die  Rippen  stehen  einander  viel  näher,  die  Schulter  ist  niedriger, 
als  auf  der  andern  Seite ; die  Muskeln  und  besonders  der  grosse 
Brustmuskel  bieten  im  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite  kaum  die 
Hälfte  des  Volumens.  Der  Unterschied  beider  Seiten  ist  so  auffallend, 
dass  man  ihn  auf  den  ersten  Blick  für  viel  bedeutender  hält,  als  man 
ihn  beim  Messen  findet : die  Wirbelsäule  behält  gewöhnlich  ihre  ge- 
rade Richtung,  zuweilen  aber  verbiegt  sie  sich  mit  der  Zeit  durch 
die  Gewohnheit  sich  nach  der  kranken  Seite  hinüber  zu  neigen ; 
diese  Gewohnheit  giebt  sogar  dem  Gange  zuweilen  etwas  dem  Hinken 
Aehnliches.«  Sehr  gut  sind  auch  die  entsprechenden  Abbildungen 
Laennec’s. 

Partielle  pleuritische  Retraction  ist  seltener,  als  allgemeine; 
selbst  diese  gleicht  sich  bei  Kindern , wie  ich  in  einer  Reihe  von 
Fällen  beobachtet  habe . mit  der  Zeit  aus.  Während  man  sie  bei 
Kindern  meist  schon  wenige  Monate  nach  der  Heilung  vollständig 
sieht , erreicht  sie  bei  Erwachsenen  ihr  Maximum  oft  erst  nach  0 
Monaten,  nach  einem  Jahre  und  später.  Die  Verengerung  !>eträgt 
durchschnittlich  4 — 5 Cm. , sie  kann  aber  ausnahmsweise  f> — 8 Cm. 
erreichen.  Die  Rippen  können  einander  so  genähert  werden , dass 
sie  sich  nicht  blos  berühren  , sondern  selbst  zum  Theil  Dachziegel- 
ähnlich decken.  Ihre  äussere  Fläche  ist  dabei  nach  abwärts  gedreht, 
und  der  W iukel  zum  Rückgrat  ein  spitzer.  Zu  dieser  Annäherung 
der  Rippen  trägt  auch  die  osteoplastische  Periostitis  der  iuuern  und 
oft  auch  obera  und  unteren  Fläche  der  Rippen  mächtig  bei , so  dass 
die  Intercostalmuskeln  fast  schwinden  und  ein  Theil  der  verengten 
Brust  aus  fast  continuirlichem  Knochenpanzer  besteht.  Neben  der 
\ erringerung  des  Längsdurchmessers  und  des  Tiefstandes  der  Schulter 
findet  man  auch  die  Brustwarze  etwas  tiefer,  als  auf  der  gesunden 
Seite.  Diese  Ihoraxseite  ist  dem  Becken  mehr  genähert,  als  die 
andere.  Das  Schulterblatt  steht  flügelförmig  ab.  Ist  die  Wirbel- 
säule etwas  gekrümmt , so  ragt  ihre  Convexivität  etwas  nach  der 
gesunden  Seite  hin,  ausnahmsweise  nach  der  kranken  Seite  (Win- 
trich); die  Compensationskriimmungen  fehlen  oder  kommen  unvoll- 
ständig zu  Staude.  Die  vordere,  obere  Brustgegend  kann  sehr  ein- 
gezogen werden  und  bleibt  alsdann  bei  der  Inspiration  aulfallend 
zurück. 

\ iele  Erklärungen  sind  versucht  worden,  keine  ist  für  sich  allein 
ausreichend.  Ich  gebe  hier  die  sehr  schöne  Uebersicht  Wintrichs 
in  Betreff  des  Zustandekommens  dieser  Deformation. 

»Vorübergehende  Einziehungen  der  pleuritisch  afficirten  Thorax- 
hälfte und  sanfte  Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  der  gesunden 
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Seite  hiu  kommen  bei  der  Lage  auf  der  kranken  allerdings  vor  und 
zwar  durch  instinctive  und  willkürliche  Musculation.  Diese  Form- 
veränderung kann  sich  bereits  in  den  ersten  Tagen  einer  Pleuritis 
zeigen,  wie  mir  einige  Fälle  in  den  letzten  3 Jahren  (namentlich  au 
Kindern  von  6 und  7 Jahren)  bewiesen  haben.  Im  Verlaufe  einer 
solchen  Pleuritis,  wenn  die  Patienten  mehr  die  Rückenlage  anuehmen 
oder  selbst  wegen  Athemnoth  viel  und  oft  aufrecht  zu  sitzen  ge- 
zwungen oder  gebeten  werden,  die  Deformität  mit  Willensanstrengung 
aufzuheben , oder  wenn  man  in  der  Bauchlage  ohne  Renitenz  von 
Seite  des  Kranken  die  Umkrümmung  der  Wirbelsäule  vornimmt  und 
ihn  die  Einziehung  der  betreffenden  Thoraxwand  aufheben  heisst, 
so  wird  man  sich  durch  das  Verschwinden  der  Skoliose  etc.  von  der 
Richtigkeit  der  W ern  er 'sehen  Angabe  überzeugen  müssen,  dass  sowohl 
eine  massige  Concurvation  einer  Thoraxhälfte  als  der  Wirbelsäule  bei 
Pleuritikern  zu  fast  allen  Zeiten  des  Verlaufes  und  unter  den  ver- 
schiedensten Umständen  blos  durch  instinctive  und  willkürliche  Muskel- 
anstrengung herbeizuführen  sei.  Ist  einmal  eine  solche  willkürliche 
Deformation  zur  Gewohnheit  geworden,  so  kann  das  bezeichnete  Mo- 
ment (einseitige  instinctive  oder  willkürliche  Musculation)  habituell 
und  so  die  Ursache  zu  bleibenden  Formabweichungen  werden,  nach 
welchen  endlich  die  festen  Theile  (Wirbelkörper  etc.)  sich  ebenfalls 
verändern  und  so  das  gleichsam  fixiren , was  die  Muskeln  eingeleitet 
haben. 

Das  Hauptmoment  ist  und  bleibt  übrigens  der  volle  Luftdruck 
auf  die  äussere  Thoraxfläche,  welcher  nach  dessen  innerer  Fläche  durch 
die  vermittelst  des  pleuritischen  Exsudates  längere  Zeit  comprimirte, 
verödete  oder  unnachgiebig  umkapselte  uud  sehr  verkleinerte  Lunge 
hindurch  sich  nicht  fortpflanzen  kann.  Ein  luftleerer  Raum  zwischen 
einer  solchen  verkleinerten , durch  die  Luft  unentfaltbaren  Lunge 
und  der  Thoraxwand  ist  eine  physikalische  Unmöglichkeit,  daher 
durch  den  Luftdruck  die  am  wenigsten  widerstehenden  Organtheile 
zur  Ausfüllung  des  Raumes  heraugedrängt  werden,  so  z.  B.  die  Leber 
mit  dem  Diaphragma,  das  früher  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
verdrängte  Herz,  die  gesunde  Lunge  der  anderen  Seite  u.  s.  w. 
Reicht  dies  nicht  zu,  so  müssen  Flüssigkeiten  aushelfen  (das  Exsudat 
bleibt  quantitativ  stabil  oder  es  kommt  Hydrops  ex  vacuo). 

Die  Thoraxwand  sinkt  so  weit  ein,  als  es  ihre  fetructurverhält- 
nisse  und  ihre  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  der  Rippen  erlauben. 
Je  mehr  nun  die  Gegenkräfte,  die  Inspirationsmuskeln  im  Verlaufe 
einer  Pleuritis  unthätig  werden,  z.  B.  durch  Atrophie,  Umwandlung 
im  Bindegewebe,  Fett,  oder  entzündliche  Infiltration  mit  Parese  oder 
vielleicht  auch  Stokes'  pleuritischer  Paralyse,  um  so  eher  ist  dem 
Luftdrucke  Gelegenheit  gegeben , die  Thoraxwand  an-  und  einzu- 
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drücken.  Die  Schwarten  scheinen  direkt  einen  viel  geringeren  Ein- 
fluss auf  die  Einziehung  selbst  zu  haben,  wohl  aber  sind  sie  mit  das 
Hauptuioment,  die  abwärts  und  aneimindergedrängten  Kippen  in  der 
einmal  veränderten  Stelluug  bleibend  zu  fixiren.  Dass  einzelne  Stellen 
etwas  mehr  eingezogen  und  deprimirt  sind,  als  andere,  dürfte  in  der 
Ungleichheit  beruhen , mit  welcher  die  Lunge  im  Laufe  der  Zeit  an 
einzelnen  Stellen  durch  den  inspiratorischen  Luftdruck  sich  leichter 
wieder  entfalten  lässt,  als  au  anderen. 

Die  Skoliose  ist  der  Effekt  theils  der  instinctiven  oder  willkür- 
lichen Formveränderung  der  Wirbelsäule  durch  Muskelkräfte,  welche 
zur  Gewohnheit  geworden , und  theils  auch  des  Ueberwiegens  der 
Muskeln  der  gesunden  Seite  über  die  wie  immer  unthätig  gewor- 
denen der  kranken  Thoraxhälfte.  Die  Compensatiouskrüminungen  sind 
selbstverständlich. 

Fehlen  die  Fixationsursachen  des  Retrecissement  de  la  poitrine, 
als:  die  für  immer  durch  Degeneration  herbeigeführte  Unthätigkeit 
der  Inspirationsmuskeln  , ausgebreitete  Schwarten  an  der  Pleura  co- 
stalis  und  über  diese  hinaus,  Verödung  und  unnachgiebige  Einkap- 
selung der  verkleinerten  Lunge,  Verbildung  der  Wirbelkörper,  Anky- 
lose an  den  Kippengelenken  u.  s.  w. , so  kann  selbst  ein  sehr  hoch- 
gradiges Retrecissement  thoracique  sich  vollkommen  zurückbilden 
und  durch  geeigneten  Willenseinfluss  von  Seite  des  Patienten  und 
eine  solche  orthopädische  Behandlung  wieder  gauz  und  gar  ver- 
schwinden , wie  durch  viele  klinische  Beispiele  bereits  bewiesen  wor- 
den ist.«  — 

Die  stärkste  Einziehung  der  Thoraxwand  kommt  meist  auf  die 
Gegend  zwischen  der  5ten  und  *ten  Kippe,  jedoch  giebt  es  auch  hier- 
von Abweichungen  ; in  einem  meiner  Fälle  bildeten  die  Kippen  an  der 
genannten  Stelle  einen  fast  spitzen  Winkel,  während  die  untersten 
Kippen  rechts  durch  die  sehr  geschwellte  Leber  und  einen  Exsudat- 
rest stark  liervorgewülbt  waren.  Die  Musculatur  dieser  rechten  Tho- 
raxhälfte war  in  ein  schwartiges,  weise  es,  von  Fetttröpfcheu  durch- 
setztes Bindegewebe  umgewandelt,  ganz  besonders  auch  die  Inter- 
costalmuskeln.  Die  nach  innen  spitzwinklig  hervorragenden  Rippen 
rechts  berührten  sich  seitlich  fast.  Die  Entfernung  der  tiefsten  Stelle 
der  rechten  Brusthöhle  vom  Gipfel  der  Wirbelsäule  beträgt  rechts 
5 Cm.,  links  9 Cm. ; in  der  Höhe  der  sechsten  Rippe  ist  die  Ent- 
fernung der  grössten  Einwärtsbiegung  der  Kippen  von  der  Mittel- 
linie der  Wirbelsäule  merklich  bedeutender  rechts  als  links.  Die 
Wirbelsäule  weicht  vom  1.  Brustwirbel  an  ab  in  der  ganzen  Länge 
nach  links  hinüber.  So  stark  eingezogene  Brustpartien  bleiben  beim 
Atlnneu  ganz  zurück,  meist  sind  auch  die  sehr  retrahirten  Theile 
gedämpft , besonders  wenn  nicht  etwa  durch  Fistel  oder  Bruststich 
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jede  Anhäufung  von  Exsudatresten  aufgehoben  wird.  Aber  selbst 
nach  vollkommener  Aufsaugung  des  Exsudats  bleibt  die  starre,  ver- 
dickte Brustgegend  massig  gedämpft.  Ist  das  verdrängte  Herz  durch 
Y erwachsung  an  einer  abnormen  Stelle  fixirt , so  kann  mau  seine 
abnorme  Lage  durch  die  Auscultation  und  die  Percussion  feststellen. 
Zuweilen  bleibt  metallisches  Athinen  und  metallischer  Percussionston 
in  der  vorderen  oberen  Brustgegend  zurück,  mit  oder  ohne  Geräusch 
des  gesprungenen  Topfes.  Ich  habe  dies  in  einem  Fall  nach  merk- 
licher Verengerung  des  Brustrauines  deutlich  beobachtet.  Der  Däm- 
pfung entsprechend  fehlt  nach  unten  das  Athmungsgeräusch  oder  ist 
sehr  abgeschwächt,  während  die  comprimirte  Lunge  noch  lange  bron- 
chiales Athmen  bietet,  bis  es  zuletzt  einem  mehr  scharfen  und  rauhen 
Athmen  Platz  macht.  Mehrfach  habe  ich  in  solchen  Lungen  später 
alle  physikalischen  und  sonstigen  Zeichen  der  Bronchiektasie  sich 
entwickeln  sehen , welche  daun  auch  später  die  andere  Lunge  er- 
greift. Bei  andern  Kranken  entwickeln  sich  alle  Zeichen  der  Luugen- 
tuberculose,  welche  übrigens  nach  jeder  protrahirten  Pleuritis  sich 
auszubilden  die  Neigung  hat.  Viel  mehr  diesen  Complicationen  ent- 
sprechend als  sonst  noch  in  später  Zeit  bestehend,  constatirt  man  in 
mannigfacher  Art  die  bronchitischen  Geräusche.  Bleibt  in  seltenen 
Fällen  Reiben  zurück,  so  ist  es  gewöhnlich  ein  rauhes,  hartes  Neu- 
ledergeräusch. Drückt  ausgedehnte  Pleuraschwarte  rechts  die  nahe 
obere  Hohlvene,  so  erweitern  sich  die  Hals-,  oberen  Thorax-  und  oberen 
Armvenen. 

Fiebererscheinungen  und  Kreislaufsstörungen. 
Kommt  in  Bezug  auf  das  Fieber  vor  Allem  der  Puls  in  Betracht, 
so  müssen  wir  doch  auch  hier  das  zuweilen  vorkommende  Venen- 
sausen, das  Schwellen  der  Venen  am  Halse  bei  grossen  Exsudaten 
erwähnen.  Yron  der  so  häufigen  Pericarditis  wird  bei  Gelegenheit 
der  Complication  die  Rede  sein.  Von  dem  Fieber  haben  wir  gesehen, 
dass  Pleuritis  bald  als  eine  mit  Frost  eingeleitete  Krankheit  beginnt, 
ja  das  Fieber  den  örtlichen  Erscheinungen  um  ein  geringes  vorhergeht, 
in  andern  Fällen  erst  später  auftritt,  selbst  mitunter  erst  nach  Wochen. 

Der  Puls  zeigt  gewöhnlich  eine  mässige  Füllung  und  Spannung, 
zuweilen  im  Anfänge  eine  abnorme  Härte;  seine  Beschleunigung  ist 
in  der  acutfieberhaften  Form  eine  mässige,  100 — 108  in  der  Minute, 
ausnahmsweise  bis  auf  120 — 130  und  darüber  steigend.  Abends  findet 
meist  eine  Exacerbation  in  Bezug  auf  die  Beschleunigung  statt.  Merk- 
liche Pulsbeschleunigung  dauert  meist  nicht  über  1 — 2 Wochen,  aber 
bei  protrahirter  Pleuritis  bleibt  dann  dennoch  der  Puls  lange  massig 
beschleunigt,  84 — 92  in  der  Minute,  jedoch  dann  meist  nur  mit  mittel- 
hoher Pulswelle  und  mittlerer  Spannung , welche  im  weiteren  Y er- 
laufe geringgradiger  werden.  Bei  eitriger  Pleuritis  ist  durchschnitt- 
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lieh  das  Fieber  viel  protrahirter  und  kommen  auch  intercurrente 
Schüttelfröste  viel  häutiger  zur  Beobachtung.  Diese  Fälle  sind  es 
auch  besonders,  bei  welchen  sich  allmälig  ein  hektisches  Fieber  ent- 
wickeln kann.  Ausnahmsweise  beobachtet  man  doppelschlägigen  Puls, 
welchen  ich  in  einem  Falle  eitriger  Pleuritis  unter  nothwendig  ge- 
wordenem Brustschnitte  längere  Zeit  beobachtet  habe.  Kritischer 
Abfall  ist  bei  Pleuritis  nicht  die  Regel.  Die  Abnahme  des  Fiebers 
ist  gewöhnlich  eine  allmälige.  Wie  in  vielen  andern  Krankheiten 
geben  Pulsfrequenz,  Fülle  und  Spannung  desselben,  Veränderungen 
der  Urinsecretion.  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein  nur  sehr  un- 
vollkommenes Bild  des  Fieberganges.  Auch  hier  ist  genaue  Wärme- 
messung  allein  im  Staude,  von  dem  Fieber  und  seinem  Verlaufe  einen 
richtigen  Begriff  zu  geben;  wir  wollen  daher  wie  in  den  früheren  Ab- 
schnitten auch  hier  diesen  Gegenstand  ausführlich  besprechen. 

Veränderungen  des  Wärmeganges  bei  den  verschie- 
denen Formen  und  Verlaufsarteu  der  primitiven  Brust- 
fellentzündung. Wenn  ich  bereits  früher  mein  Erstaunen  dar- 
über ausgedrückt  habe,  dass  der  Wärmegang  bei  der  Tubereulose 
durchschnittlich  so  wenig  gründlich  erforscht  worden  ist,  so  muss 
ich  zu  meinem  grossen  Bedauern  das  Gleiche  von  dem  Wärmegange 
bei  primitiver  Pleuritis  sagen.  Wichtige  Andeutungen  und  aphori- 
stische Bemerkungen  finden  sich  allerdings  zerstreut  bei  manchen 
neueren  Schriftstellern ; aber  die  für  einen  einzelnen  oder  wenige 
Fälle  richtige  Beobachtung  verliert  bei  genauerer  Prüfung  ihren 
Werth,  sobald  sie  als  allgemeine  Regel  aufgestellt  wird,  ohne  auf 
einer  genügenden  Zahl  gut  analysirter  Thatsachen  zu  beruhen.  Die 
blossen  Spiegelbilder  vager  Eindrücke  haben  al>solut  keinen  Werth, 
selbst  wenn  ihre  Autoren  genaue  Beobachtungen  l»esitzen,  aber  nicht 
analysirt  haben.  Die  einzige  Methode,  um  auch  hier  eine  breitere, 
wissenschaftliche  Basis  zu  gewinnen,  ist,  eine  grössere  Zahl  hinreichend 
lange  fortgeführter  thermischer  Beobachtungen  und  Curven  nach 
allen  Richtungen  gründlich  zu  analysiren  und  diese  Ergebnisse  stets 
mit  denen  des  klinischen  Ganges  des  Kraukheitsverlaufes , in  einer 
hinreichenden  Zahl  von  fällen  mit  den  Resultaten  anatomischer  Unter- 
suchung und  bei  Pleuritis  auch  mit  denen  operativer  Eingriffe  und 
ihrer  oft  langen  Nachbehandlung  zu  vergleichen. 

Dieser  Weg  ist  freilich  mühevoll  und  laug  und  setzt  überdies 
nothwendig  ein  grosses,  lange  gesammeltes,  gutes  Material  voraus; 
aber  ohne  *liese  Methode  kann  man  es  höchstens  zu  einer  blendenden 
Argumentation  oder  zu  apodiktischen  Aussprüchen  bringen,  deren 
Erfolg  noch  immer  viel  mehr  als  man  zugeben  will , modernen  und 
modernsten  Autoritätsglauben  bekundet. 

Dieser  Mangel  an  Gründlichkeit  der  Feststellung  des  Wärme- 
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ganges  in  einzelnen  wichtigen  Krankheitsprozessen  hat  noch  die 
schlimme  böige,  dass  der  Sinn  für  derartige  exacte  Forschungen  und 
ihre  streng  und  vorsichtig  deducirten  Schlussfolgerungen  nicht  ein- 
mal ein  sehr  reger  und  namentlich  nicht  immer  sehr  richtiger  ist. 
Ein  Beispiel  hiervon  findet  sich  in  der  Gazette  medicale  de  Paris 
vom  1.  März  1873.  Hier  analvsirt  Lepine  meine  Arbeit  über  den 
Wärmegaug  bei  Tuberculose  und  findet  sie  zu  laug  und  wenig  Neues 
enthaltend.  Wer  meine  Arbeit  genau  gelesen  hat , wird  mir  das 
Zeugniss  geben,  dass  sie  kein  überflüssiges  Wort  enthält,  und  kann 
ich  um  so  mehr  versichern,  dass  sie  durch  und  durch  neu  ist  und 
nur  aus  eigenen  Beobachtungen  Eruirtes  enthält,  als  ich  vergeblich 
nach  einer  gründlichen  derartigen  früheren  Arbeit  gesucht  habe. 
Vielleicht  entdeckt  mir  Lepine  eine  solche,  da  ich  ihn  schriftlich 
sehr  darum  gebeten  habe,  aber  freilich  erfolglos. 

Die  gegenwärtige  Arbeit  beruht  auf  einer  mindergrossen  Zahl 
von  Curven , als  die  über  Wärmegang  in  der  Pneumonie  und  bei 
tuberculösen  Erkrankungen.  Ich  habe  alles  Unvollständige  eliminirt, 
selbst  vollständige  Wärmecurven  nicht  benutzt,  wann  die  entspre- 
chenden klinischen  Beobachtungen  nicht  hinreichend  vollständig  und 
genau  waren.  Die  benutzten  und  analysirten  68  Curven  geben  aber 
über  die  meisten,  wichtigsten  Formen  und  Verlaufsarten  der  Pleuritis 
und  ihre  Complicationen  soweit  hinreichenden  Aufschluss,  dass  spätere 
Forscher  an  meine  Ergebnisse  anknüpfen  und  so  die  thermische  Ge- 
schichte der  Pleuritis  vervollständigen  können. 

Meine  früheren  Messungen,  in  der  Achselhöhle  gemacht,  geben  nur 
zweimal  täglich  die  Temperatur  an,  während  die  späteren  häufig  und 
die  durch  Schnitt  und  Ausspritzung  behandelten  Fälle  constaut  3 
tägliche  Messungen  bieten.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  besitze  ich 
Sstiindliche  und  2stündliche  Messungen,  welche  jedoch  den  anzugeben- 
den Wärmegang  nicht  merklich  modificiren,  dagegen  von  einer  Mes- 
sung zur  andern  nicht  selten  Ungleichheiten,  untypisches  Steigen  und 
Fallen  von  sehr  verschiedener  Höhe  bieten.  Bei  den  operirten  Fällen 
mit  Ausspritzungen  war  merkwürdigerweise  durchschnittlich  das  Maxi- 
mum der  Temperatur  um  1 Uhr  Mittags,  ungefähr  3 Stunden  nach 
vollständiger  Reinigung  und  frischem  Lister’sclien  Verbände.  Nach 
meinen  Erfahrungen  an  andern  Krankheiten  habe  ich  die  Messungen 
im  Rectum  nur  wenig  angewendet,  da  sie  zwar  etwas  höhere,  aber 
keineswegs  constantere  Resultate  liefern , als  die  viel  bequemeren 
Messungen  an  der  Achselhöhle.  Bei  der  nicht  geringen  Zahl  von 
chronisch  verlaufenen  Fällen,  dehnen  sich  die  Curven  für  eine  Reihe 
meiner  Beobachtungen  über  längere  Zeitabschnitte  aus  und  geben  so 
die  Möglichkeit  des  Vergleiches  mit  andern  chronisch  entzündlichen 
Krankheiten,  namentlich  der  Tuberculose,  und  existirt  in  der  That 
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zwischen  beiden , neben  mannigfachen  Verschiedenheiten  doch  eine 
nicht  geringe  Analogie. 

Allgemeines  über  den  Wärmegang  bei  Pleuritis. 
Es  ist  um  so  mehr  geboten,  die  thermischen  Erscheinungen  der  ver- 
schiedenen Formen  und  Ausgangsarten  der  primitiven  Pleuritis  in 
gemeinsamer  Darstellung  zusammen  zu  fassen,  als  sich  immer  mehr 
heräusstellen  wird,  dass  diesen  Verschiedenheiten  zwar  manche  Eigen- 
thümlichkeiten  entsprechen,  sie  aber  keineswegs  constant  differentielle 
Charaktere  bieten.  Schon  jetzt  heben  wir  unter  Anderem  hervor,  dass 
namentlich  seröser  und  eitriger  Erguss  ebensowenig  durch  thermische 
Eigentümlichkeiten  getrennt  sind,  wie  traumatischer  und  spontaner, 
und  dass  bei  allen  acuten  und  subacuten  Formen  kritischer  Abfall 
möglich  ist,  selbst  wenn,  was  selten  verkommt , die  Kranken  hoch- 
gradig skoliotisch  sind.  Nnr  der  protrahirte  Charakter  des  Fiebers, 
besonders  wenn  es  nicht  geringgradig  ist,  lässt  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit. aber  auch  nur  mit  dieser  auf  die  eitrige  Beschaffenheit 
des  Ergusses  schliessen,  während  in  der  früheren  Zeit  die  Intensität 
des  Fiebers  durchaus  nicht  maassgebeud  ist,  da  hohes  Fieber  in  den 
ersten  Wochen  ebensogut  bei  rein  serösem  Erguss  Vorkommen  kann 
wie  massiges  bei  schon  früh  eitrigem.  Selbst  putride  Zersetzung  des 
Exsudats  . welche  durch  die  physikalische  Untersuchung  und  später 
durch  die  Operation  festgestellt  wird,  kann  bei  sehr  massigem  Fieber 
eintreten  und  einige  Tage  bestehen.  Man  macht  sich  übrigens  von 
dem  Unterschiede  zwischen  eitrigem  und  serösem  Erguss  eine  zu 
ontologische  Vorstellung.  Zwischen  beiden  bestehen  alle  möglichen 
Uebergänge.  Constant  habe  ich  im  serösen  Erguss  mehr  oder  weniger 
Leukocyten  gefunden , erst  durch  allmäliges  Zunehmen  wird  auch 
äusserlich  der  Erguss  serös  eitrig  und  auch  von  hier  an  hat  man 
alle  möglichen  Gradationen  von  an  Eiterzelleu  armem  bis  zu  fast 
dick  purulentem  Exsudat.  So  besitze  ich  auch  mehrfache  Beobach- 
tungen chronischer  Pleuritis,  in  denen  bei  weit  auseinander  liegenden 
Punctionen  jede  spätere  Punction  mehr  Eiter  ergab  und  dennoch  in 
der  Zwischenzeit  das  Fieber  sehr  gering  war.  Ebensowenig  weicht 
der  \\  ärmegang  in  den  Fällen,  welche  mit  Thoraxdifformität  heilen, 
von  denen  ab,  in  welchen  die  Genesung  ohne  merkliche  Formverän- 
derung ein  tritt.  Ist  man  bei  der  Heilung  mit  Schwartenbildung, 
Dämpfung  und  abgeschwächtem  Atbmen  in  Zweifel,  ob  diese  Er- 
scheinungen einem  noch  bestehenden  Erguss  oder  einer  Schwarte  an- 
gehören, so  spricht  das  Aufhören  allen  Fiebers  zu  Gunsten  der  Hei- 
lung mit  Schwarte,  wobei  gewöhnlich  dann  auch  der  Pectoralfremitus 
sich  wieder  der  Norm  nähert. 

Diese  kurzen  Bemerkungen  reichen  schon  hin.  um  vor  Ausein- 
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audersetzung  der  Einzelheiten  den  Eindruck  zu  geben , dass  der 
Wärmegang  noch  durch  andere  Ursachen  beeinflusst  wird,  als  durch 
form,  \ erlauf , Dauer,  Ausgang,  Beschaffenheit  des  Exsudates  etc. 
Man  kommt  nun  freilich  durch  Ausschliessung  darauf  zurück,  dass 
unter  gleichen  oder  ähnlichen  pathologischen  Verhältnissen  die  indi- 
viduelle Anlage  zu  geringerem  oder  intenserem  Fiebern  eine  gewisse 
Rolle  spielt.  Damit  ist  aber  das  Unbekannte  dieser  Ursache  nicht 
erklärt;  man  weiss  nicht,  ob  je  nach  der  Individualität  sich  mehr 
oder  weniger  pyrogene  Umsatzprodukte  im  Krankheitsheerde  bilden, 
ob  andrerseits  die  Absorption  derselben  individuell  eine  quantitativ 
sehr  verschiedene  ist,  mit  einem  Worte:  Wir  stehen  hier  noch  vor 
einer  unbekannten  Ursache  des  Intensitätsgrades  des  Fiebers,  welche 
meine  bisherigen , auf  diesen  Punkt  sorgfältig  gerichteten  klinischen 
und  anatomischen,  sowie  die  zur  Zeit  angestellten  chemischen  Unter- 
suchungen nicht  aufgeklärt  haben.  Ich  bin  überhaupt  erstaunt,  dass 
man  bereits  eine  allgemeine  pathologische  Wärmelehre  hat  aufstellen 
können  und  dass  man  in  dieser  so  vieles  mit  Sicherheit  behauptet, 
während  doch  die  specielle  klinische  Wärmelehre,  ohne  welche  die 
allgemeinen  Folgerungen  in  der  Luft  schweben,  noch  voll  der  grössten 
Lücken  und  der  zahlreichsten  Räthsel  ist. 

Kurze  statistische  Bemerkungen.  Bevor  ich  nun  zu 
den  speciellen  Details  übergehe,  will  ich  noch  in  Bezug  auf  das  Ma- 
terial einige  kurze  statistische  Bemerkungen  vorausschickeu.  Die  68 
thermischen  Curveu  betreffen  51  Männer  und  17  Frauen,  also  das 
genaue  Verhältniss  von  3:1.  Für  die  Kindheit  sind  meine  Beob- 
achtungen unvollständig.  Wenn  ich  auch  sonst  Pleuritis  während 
der  ganzen  Kindheit  sehr  viel  beobachtet  und  in  meinen  Kranken- 
geschichten analysirt  habe,  besitze  ich  doch  nur  eine  thermische  Curve 
von  einem  Patienteu  unter  15  Jahren.  Wenn  zwischen  50  und  70 
Jahren  nur  4 Curven  Vorkommen,  so  ist  dies  nicht  eine  thermische 
Beobachtungslücke  wie  für  die  Kindheit,  sondern  hat  seinen  Grund 
in  der  Thatsacbe , dass  nach  dem  50sten  Jahre  primitive  Pleuritis 
relativ  seltener  ist.  Demgemäss  beziehen  sich  meine  meisten  Curven 
besonders  auf  das  Alter  zwischen  15  und  50  Jahren.  Auch  hier  ist 
das  Maximum  zwischen  20  und  35,  das  absolute  Maximum  zwischen 


20  und  25;  während  bis  zu  20  Jahren  nur  5 Fälle  Vorkommen,  haben 
wir  zwischen  20 — 35  Jahren  nicht  weniger  als  38  Fälle , daun  zwi- 
schen 35 — 50  Jahren  noch  21  Fälle.  Die  folgende  Tabelle  giebt 
hiervon  einen  Ueberblick. 

Alter  Männer  Frauen  Summa 

10 — 15  Jahre  0 1 1 

16—20  »3  1 4 

21—25  »12  3 15 
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Alter 

Männer 

Frauen 

Summa 

2 t» — 30  Jahre 

6 

5 

11 

31—35  . 

9 

3 

12 

36—40  > 

8 

0 

8 

4 1—45  * 

5 

1 

6 

46 — 50  * 

5 

2 

7 

51—55  * 

1 

0 

1 

56—60  * 

0 

1 

1 

61—65  * 

1 

0 

1 

66—70  * 

1 

0 

1 

51  17  ' 68 


In  Bezug  auf  den  Sitz  finden  wir  folgende  Verhältnis««:  rechts- 
seitige 29.  linksseitige  37,  doppelte  Pleuritis  2 Fälle. 

Das  Verhältnis«  der  rechtsseitigen  Pleuritis  ist  zufällig  hier  nicht 
unbeträchtlich,  was  jedoch  nur  den  Beweis  liefert,  das«  zwischen  dem 
Verlauf  beider  kein  merklicher  Unterschied  stattfindet.  Auch  in  Be- 
zug auf  die  Dauer  siud  alle  Formen  vertreten.  Dieselbe  bezieht  sich 
in  der  reichlichen  Hälfte  auf  acute  Fälle , deren  Dauer  6 Wochen 
nicht  übersteigt , 35 . von  denen  2 Todesfälle , während  die  andere 
Hälfte  sich  auf  subacute  bis  3 Monate  dauernde  mit  16  Fällen,  von 
denen  2 tödtlich,  bezieht,  und  in  17  Fällen,  in  denen  5 tödtiieh,  eine 
Dauer  von  4 Monaten  bis  zn  mehreren  Jahren  bestand.  Von  den 
acuten  Fällen  übersteigen  */»  die  Dauer  von  .'»  Woeben,  während  von 
deu  beiden  Todesfällen  dieser  Kategorie  der  eine  auf  den  9teu,  der 
andere  auf  deu  löten  Tag  fällt.  Die  subacuten  Fälle  sind  ziemlich 
gleichmäßig  vertheilt,  von  den  chronischen  gehören  die  meinten  einer 
Dauer  von  4 Monat  bis  zu  einem  Jahr,  die  länger  dauernden  bilden 
die  Ausnahme. 

Entsprechen  diese  Verhältnisse  auch  nicht  genau  den  sonstigen 
der  ganzen  Beohachtnngsreihe.  so  geben  sie  doch  die  U e berzeugun g. 
das*  die  l'urven  eine  grosse  Allseitigkeit  der  Fälle  bieten,  und  fuge 
ich  in  dieser  Beziehung  noch  hinzu,  das«  sich  unter  denselben  h Ope- 
rationsfälle  befinden. 

Morgen  wärme.  Ich  werde  die  Morgenwärme  in  Bezug  auf 
Minimum.  Maximum  und  Mittelwerth,  sowie  für  die  späteren  statisti- 
schen V erhält nisse  überhaupt  in  der  * lesammtheit  darsteilen,  da  einer- 
seits die  hiuzugefügteu  Bemerkungen  schon  manche  Unterschiede  er- 
läutern, andrerseits  die  eingehenden  specielleu  Bemerkungen  über  den 
W ärmegang  und  die  einzelnen  Fieberformen  auch  alle  Formen  und 
V erlaufsarteu  der  Pleuritis  gut  zu  überblicken  erlauben  werden. 

ln  erster  Linie  gebe  ich  folgende  Tabelle  als  Uebersicht. 
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Minimum. 

Maximum. 

Mittel. 

31,o — 31,5 

1 

37,0—37,5 

1 

36,5 — 37,o 

l 

3-'),0  3 D , 5 

1 

37,5 — 38,o 

5 

37,0—37,5 

3 

36,o — 36,5 

11 

38,o — 38,5 

17 

37,o — 38,o 

3 

36,5 — 37,o 

23 

38,5 — 39,o 

18 

37,o — 38,5 

5 

37,o — 37,5 

27 

39,o — 39,6 

10 

37,5 — 38,o 

18 

37,5 — 38,o 

4 

39,5 — 40,o 

9 

37,5 — 38,5 

4 

38,5 — 39,o 

1 

40,o — 40,5 

6 

38,o — 38,5 

22 

40,5 — 44,o 

2 

38,o — 39,o 

5 

38,o — 40,o 

1 

38,5—39,0 

2 

38,5 — 40,o 

1 

39,o — 39,6 

1 

39,o — 40,o 

1 

39,5 — 40,o 

1 

Nehmen  wir  nun  zuerst  das  Morgenminimum,  so  müssen 
wir  von  dem  exceptionellen  Falle  mit  dem  Minimum  von  31,5,  auf 
den  wir  noch  zurückkommen  werden  , abstrahiren.  Der  Kranke  war 
ins  Wasser  gefallen,  kam  ungemein  abgekühlt  ins  Spital,  hatte  grosse 
Mühe  sich  zu  erwärmen,  uud  hatte  überhaupt  erst  nach  einigen  Ta- 
gen normale  Morgenwärme  erreicht,  genas  aber  später  vollständig. 
Die  einmalige,  subnormale  Temperatur  von  35,5  betrifft  einen  kriti- 
schen Abfall.  Die  1 1 Fälle  von  36,0 — 36,5  und  die  23  von  36,5 — 37,0, 
also  die  Hälfte  aller  Fälle  beziehen  sich  nur  zum  kleinen  Theil  auf 
kritische  Defervescenz,  und  gehört  es  zu  den  Eigenthümlichkeiteu  der 
Pleuritis,  dass  nicht  nur,  wenn  auf  das  Fieber  Apyrexie  folgt,  son- 
dern auch  bei  noch  fortbestehendem  Abendfieber  die  Morgentemperatur 
nicht  selten  subnormal  ist.  Ungezwungen  schliessen  sich  daher  hieran 
die  27  Fälle  mit  dem  Morgenmaximum  von  37,0 — 37,5,  in  denen  die 
Morgenwärme  eine  normale  war.  Die  4 Fälle  mit  Morgenminimura 
von  37,5 — 38,0  und  der  eine  mit  dem  Minimum  von  38,5 — 39,0  be- 
weisen gerade  als  Ausnahmsfälle  die  grosse  Häufigkeit  und  die  Regel, 
dass  bei  genuiner  Pleuritis  die  Morgenwärme  im  Minimum  die  ent- 
schiedene Tendenz  hat,  normal  oder  subnormal  zu  sein , womit  daun 
auch  die  später  zu  besprechende  Thatsache  stimmt , dass  auch  die 
mittlere  Morgenwärme  eine  nur  mässig  fieberhafte  ist  und  38,5  ge- 
wöhnlich nicht  überschreitet. 

Das  Morgenmaximum  näherte  sich  nur  in  6 Fällen  der  Norm, 
38,0 — 39,5  in  2/a  der  Fälle,  also  als  Grundregel  finden  wir  das  Maxi- 
mum zwischen  38,0  und  39,5  und  auch  hier  wieder  mit  weit  über- 
wiegender Häufigkeit  38,0 — 39,0.  Man  übersehe  jedoch  nicht,  dass 
noch  lji  der  Curven  übrig  bleibt,  in  denen  das  Maximum  der  Morgen- 
wärme 39,5  übersteigt,  von  diesen  15mal  bis  40,5  und  2mal  bis  41,0. 


Pleuritis. 


725 


Das  Maximum  der  Morgenwärme  schwankt  also  durchschnittlich  zwi- 
schen 38,0  und  39,5,  kann  aber  auch  hochfebril  sein. 

Der  Mittelwerth  der  Morgen  wärme  zeigt  sich  nur  in  7 Fäl- 
len zwischen  30,5  und  38,0;  hierzu  sind  zum  Theil  noch  die  5 hin- 
zuzurechneu,  in  welchen  der  Mittelwerth  zwischen  37,5  und  38,5 
schwankte,  sowie  die  18  Fälle  zwischen  37,5  und  38,0  und  die  4 
zwischen  37,5  und  38,5.  Demgemäss  haben  wir  die  Hälfte  der  Fälle 
mit  einer  zwischen  der  Norm  und  mässigem  Fieber  schwankenden 
Wärme.  In  der  andern  Hälfte  haben  wir  viel  höhere  Mittelzahlen, 
zwischen  38.0 — 40,0,  aber  auch  hier  wieder  fast  4/s  zwischen  38,0 
bis  39,0. 

Der  Mittelwerth  der  Morgenwärme  ist  also  ein  relativ  sehr  schwan- 
kender; ist  nicht  selten  normal  oder  mässigfebril , fast  ebenso  häufig 
mittelfebril,  ausnahmsweise  hochfebril,  und  seihst  in  solchen  Fällen  ist 
das  hohe  Fieber  nicht  constant,  sondern  nur  ein  Theil  der  Fiebertage 
erreicht  eine  wirklich  hohe  Morgenwärme.  Das  Morgeufieber  der 
Pleuritis  ist  somit  durchschnittlich  gering,  kann  auch  bei  deutlichem 
Abendfieber  fehlen,  oder  es  übersteigt  eine  mässige  Fieberhitze  in  der 
Regel  gar  nicht  oder  wenig. 

Abend  wärme.  Wir  wollen  auch  hier  in  erster  Linie  die  ta- 
bellarische üebersicht  geben,  um  sie  später  zu  connnentiren. 


Minimum. 

Maximum. 

Mittel. 

36,5 — 37,o 

4 

38,0—38,5 

1 

36,5 — 40,o 

1 

37,o — 37,6 

14 

38,e — 39,o 

5 

37,5 — 38,o 

2 

37,6 — 38,o 

23 

39,0—39,5 

15 

37,6 — 38,» 

1 

38,o — 38,6 

22 

39.6—40,0 

16 

37,5 — 39,» 

1 

38,6—39,0 

3 

41,o — 40,5 

16 

37,» — 40,o 

1 

39,0—39,5 

1 

40,5 — 4 l,o 

9 

38,o  — 38,» 

11 

39,«—40,o 

1 

41  ,o — 41,* 

3 

38,o—39,o 

2 

41 ,5 — 42,o 

3 

38,o — 39,» 

7 

38,o — 40,o 

1 

38,» — 39,o 

12 

38,6  — 39,» 

5 

38,6 — 40,o 

1 

38,»  — 40,» 

2 

39,o  — 39,6 

11 

39,o  — 40,o 

2 

39,o — 41,o 

.1 

39,» — 40,o 

3 

39,»  — 40,* 

1 

40,o — 40,» 

1 

40,o — 4 l,o 

1 

r 

40,* — 41,o  * 

1 
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Das  Minimum  der  Abendwärme  ist  somit  nur  ausnahmsweise 
und  gewöhnlich  auch  schon  in  einer  günstigen  Phase  der  Krankheit 
subnormal  oder  normal;  am  häufigsten  finden  wir  hier  ein  massiges 
hieber,  38,5  als  Minimum  der  Beobachtung  nicht  übersteigend: 
nur  selten  geht  die  Abendwärme  nicht  auf  38,5  und  weniger 
zeitenweise  herunter ; ein  Minimum  von  38,5—40,0  ist  also  die  Aus- 
nahme. 

Für  das  Maximum  ist  die  mässige  Abendwärme  von  38,0—39,0 
relativ  seltener,  und  finden  wir  jWeitaus  die  meisten  Zahlen  für  ein 
Maximum  von  39,0—40,5,  ja  es  bleiben  noch  15  Beobachtungen  mit 
einem  Maximum  der  Beobachtungen  von  40,5 — 42,0,  während  also 
die  Mehrzahl  der  Fälle  ein  Maximum  bietet,  welches  zwischen  39,5 
und  40,5  schwankt. 

Auch  hier  sind  wieder  die  Mittelwerthe  am  wichtigsten:  wir 
finden  nur  G Fälle,  in  denen  die  Abendtemperatur  eine  sehr  schwan- 
kende, zwischen  normaler  und  relativ  hoher  ist;  im  Durchschnitt 
finden  wir  für  die  mittlere  Wärme  nicht  weniger  als  37  Fälle  mit 
Schwanken  zwischen  38,0 — 39,5,  und  können  wir  hier  noch  2 Fälle 
hiuzufügen,  in  denen  die  Abendwärme  zwischen  38,0 — 40,0  oscillirte. 
Durchschnittlich  hohe  Abendwärme  von  38,5  meist  39,0 — 41,0  findet 
sich  in  14  Fällen,  in  4 39,5 — 10,5,  und  in  3 40,0 — 41,0.  Demgemäss 
ist  die  mittlere  Abendtemperatur  auf  38,0 — 39,0,  allenfalls  39,5  fest- 
zustellen, während  die  hochfebrilen  Media  die  Ausnahme  sind. 

Wenn  ich  für  das  Maximum  wie  für  das  Minimum  immer  zwei 
Zahlen  angegeben  habe,  so  geschah  dies,  wie  wir  bald  sehen  werden, 
weil  im  Laufe  des  Fiebers  bei  Pleuritis  nicht  nur  der  Charakter  des- 
selben schwanken  kann,  sondern  auch  verschiedene  Fieberphasen  sich 
nicht  selten  nach  einander  geltend  machen. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  mittlere  Morgen-  und 
Abendwärme , so  finden  wir  in  der  primitiven  Pleuritis  eine  durch- 
schnittlich inässigfebrile  Erkrankung,  oft  mit  .fehlender  oder  geringer 
Fieberwärme  am  Morgen,  aber  auch  Abends  ein  massig  hohes  Fieber 
durchschnittlich  nicht  übersteigend;  hochfebrile  Fälle  gehören  jedoch 
keineswegs  zu  den  Seltenheiten  und  sind  namentlich  häufiger,  als 
durchschnittlich  geringfcbrile. 

Absolutes  Minimum  u n d M a»x  i in  um.  Ich  gebe  auch  hier 
zuerst  die  folgende  Tabelle. 

. Absolutes 


Minimum. 

Maximum. 

3 1 ,o — 31 ,5 

1 

38,0—38,6 

35,0 — 35,b 

1 

38,5—39,0 

36,o — 36,6 

21 

39,o — 39,6 

36,5 — 37,o 

23 

39,6—40,0 
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Minimum. 

37.0 —  37,«  20 

37.0— 38,0  2 


Absolu  tes 


Maximum. 

40.0 —  40,6  16 

40. »- 41,o  9 

41.0— 41,»  3 

41, »— 42,o  3 


Von  den  zwei  Minimalzahlen  betrifft  die  eine  die  bereits  er- 
wähnte lange  Abkühlung  nach  Fallen  in’s  Wasser,  die  andere  eine 
Collapsteinperatnr.  Die  Minima  von  36,0 — 37,0  haben  keine  be- 
stimmte Bedeutung,  da  sie  ebenso  gut  iu  hochfebrilen  Curveu  Vor- 
kommen können , wie  in  kritisch-defervescirenden  und  in  sonst  zur 
Heilung  neigenden ; mehr  andauernd  hat  aber  ein  solches  Minimum 
durchschnittlich  eine  günstige  Bedeutung.  Bei  der  Neigung  der  Pleu- 
ritis, am  Morgen  wenig  oder  gar  nicht  febril  zu  sein,  kann  die  Häu- 
figkeit um  die  Norm  herum  oscillirender  Minima  nicht  auffallen,  und 
finden  wir  in  der  That  nur  als  seltene  Ausnahme  iu  2 Fallen  das 
Minimum  der  ganzen  Curve  zwischen  37,5 — 38,0  schwankend. 

Das  absolute  Maximum  schwankte  iu  6 Fällen  zwischen  38,0 — 
39,0,  während  wir  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle,  in  47  das  Os- 
eilliren  der  höchsten  Wärme  zwischen  39,0 — 40,5  findeu.  Nun  blei- 
ben noch  9 Fälle  mit  Schwankungen  derselben  zwischen  40,5-*-41,0 
und  6 zwischen  41,0 — 42,0. 

Die  höchste  Fieberwärme  bleibt  also  bei  der  Pleuritis  nur  aus- 
nahmsweise eine  relativ  geringe,  bietet  im  Mittleren  massig  hohe  In- 
tensität, kann  aber  noch  in  ungefähr  */•  der  Fälle  sehr  hohe  Wärme- 
grade erreichen.  Die  Häufigkeit  des  mittleren  Maximums  steht  der 
der  Pneumonie  und  der  Tuberculose  nahe,  stimmt  also  mit  dem  son- 
stiger acuter  und  chronischer  Brustentzünd  ongen , steht  aber  hinter 
dem  mittleren  Maximum  der  Iufectionskrankheiten  und  besonders  der 
Typhen  zurück. 

Tagesunterschiede,  ln  erster  Linie  will  ich  auch  hier  die 
tabellarische  Uebersicht  geben. 


Minimum. 

Maximum. 

Minimum. 

0,o 

18 

O,o — 0,» 

2 

0,o  — 0,» 

20 

0,« 

10 

0,6 1,0 

8 

0 

i 

1 

O 

O 

1 

0,» 

18 

1 ,i  ■ 1 ,» 

19 

0,o — 2,o 

2 

0,8 

10 

1,6  — 2,0 

14 

0,6 — 1,0 

32 

0,4 

•) 

2,1  2,» 

15 

0,6 — 1,» 

1 

0,» 

5 

2,e — 3,o 

5 

0,6 — 2,0 

1 

0,6 

1 

3,i  3,» 

2 

1,0 1,5 

8 

0,8 

1 

3,« — 4,o 

2 

1,6 — 2,0 

3 

Lo 

2 
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Ein  blosser  Blick  auf  diese  Tabelle  beweist  scbou,  wie  grossen 
Schwankungen  das  Verhältnis  der  Remissionen  und  Exacerbationen 
unterworfen  ist.  Wir  werden  bald  sehen,  dass  dies  nicht  nur  in  ver- 
schiedenen Curven,  sondern  auch  nicht  selten  in  verschiedenen  Phasen 
der  gleichen  Curve  der  Fall  ist.  Die  gegenwärtig  bei  mir  vervielfäl- 
tigten zweistiiudlichen  Messungen  zeigen,  dass  auch  bei  der  Pleuritis 
der  tägliche  Wärmegang  kein  regelmässiger  ist.  Mau  kann  nur  im 
Allgemeinen  sagen,  dass  neben  dem  unregelmässigen  Steigen  und  Fal- 
len um  einige  Zehntel  und  mehr  doch  durchschnittlich  die  Tages- 
unterschiede  ihren  Mittelwerth  behalten  und  einem  .aufsteigenden, 
wenn  auch  nicht  regelmässigem  Wärmegaug  entsprechen , wobei  je- 
doch zu  bemerken  ist,  dass  nicht  selten  das  Maximum  auf  die  frühen 
Nachmittagsstunden  fällt,  um  dann  wieder,  selbst  mitunter  nicht  un- 
merklich  bis  zum  Abend  zu  fallen,  so  dass  in  den  Curven  der  Tages- 
unterschied eben  nur  den  Unterschied  und  keineswegs  den  durchlau- 
fenen Weg  selbst  repräsentirt.  Ich  glaube,  dass  der  durch  genaue 
Wärmemessuug  schon  bedeutend  reducirte,  continuirliche  Fiebertypus 
auf  diese  Art  noch  sehr  beschränkt  werden  wird.  Auch  wird 
man  unter  den  Wirkungen  des  täglichen  Wärmeganges  den  so  häu- 
figen Schwankungen  ein  grösseres  Gewicht  beilegen  müssen,  als  dies 
bisher  geschieht.  In  dieser  Beziehung  steht  die  Pleuritis  ebenfalls 
der  Tuberculose  nahe. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Details  über,  so  müssen  wir  vor  allen 
Dingen  bemerken,  dass  in  einer  unsrer  Beobachtungen,  in  welcher 
die  täglichen  Schwankungen  gleichmässig  waren,  das  tägliche  Maxi- 
mum nicht  angegeben  war,  daher  für  diese  beiden  Kategorien  die 
Summe  67  statt  68.  Die  Thatsache , dass  das  Minimum  in  5;e  der 
Fälle  zwischen  0,0  und  0,8  schwankte,  beweist,  dast  selbst  in  den 
Curven  mit  deutlichster  Remission  Tage  mit  sehr  geringen  ^Unter- 
schieden häufig  sind,  ln  1('e  der  Fälle  schwankt  dies  Minimum  zwi- 
schen 0,4  und  1,0.  Dass  aber  auch  die  schwach  remittirenden  Tage 
nicht  nur  Ausnahmen  sind  , sondern  ganze  Curven  beherrschen  kön- 
nen, beweist  der  Umstand,  dass  das  Maximum  der  Tagesunterschiede 
in  10  Fällen  nicht  1,0°  überstieg.  Wie  häufig  aber  andrerseits  steile 
Remissionen  sind,  beweist,  dass  in  weit  über  2/8  das  Maximum  der 
Tagesunterschiede  zwischen  1,0 — 2,5  schwankte  und  auch  hier  wieder 
überwiegend  häufiger  zwischen  1,5  und  2,5.  Sehr  beachtenswerth 
sind  auch  die  9 Fälle,  in  denen  das  Maxiraum  der  Remissionen  zwi- 
schen 2,5 — 4,0  schwankte , und  gehöreu  dieselben  keineswegs  aus- 
schliesslich kritischem  Abfall  an , bestanden  aber  meist  nur  vorüber- 
gehend. 

Die  Tabelle  der  mittleren  Tagesunterschiede  bestätigt  die  grosse 
Unregelmässigkeit  der  Remissionen.  Wenn  in  20  ballen  dieselben  0,5 
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nicht  übersteigen,  so  linden  wir  3,  in  welchen  selbst  die  mittleren  Zah- 
len verschiedener  Verlaufsphasen  zwischen  0,0 — 2,0  schwankten.  Die 
weitaus  häutigste  Mittelzahl  finden  wir  für  die  Remissionen  von  0,5 
bis  1,0,  während  im  Ganzen  nur  13  Fälle  übrig  bleiben,  in  welchen 
die  Remissionen  im  mittleren  von  1 2 — 1,0°  bis  l1*  und  2 schwankten. 

Der  mittlere  Fiebertypus  der  Pleuritis  ist  demgemäss  zwar  ein 
schwankender,  mit  nicht  seltenem  Abwechseln  von  geringen  und  ho- 
hen Remissionen,  ist  aber  durchschnittlich  ein  massig  remittirender 
mit  der  Mittelzahl  von  1,0°,  kann  jedoch  in  nicht  seltenen  Aus- 
nahmen ein  hochremittirender  sein,  was  aus  den  einzelnen  Beobach- 
tungen bei  Besprechung  des  allgemeinen  Wärmeganges  noch  deutlicher 
hervorgehen  wird. 

Ich  kann  diesen  wichtigen  Gegenstand  nicht  verlassen,  ohne  noch 
einige  Bemerkungen  hinzuzufügen.  Die  Schwankungen  der  verschie- 
denen Tage  sind  entweder  isolirte  und  eingeschobene  hohe  Remissio- 
nen und  Exacerbationen,  oder  sie  sind  häufiger  aber  unregelmässig 
vertheilt,  können  aber  auch  die  Curve  vollständig  beherrschen.  Zu 
den  interessanten  Folgen  eingeschobeuer  steiler  Curventheile  gehören 
die  hohen  Fieberabende,  welche  sich  wohl  während  der  Besserung 
durch  zu  langes  Bleiben  ausser  dem  Bette,  durch  Diätfehler  und  Auf- 
regung zuweilen  erklären  lassen , aber  im  Laufe  der  fort  bestehenden 
intensen  Krankheit  gewöhnlich  keine  Erklärung  in  der  Krankenge- 
schichte finden.  Die  hoheu  Fieberabende  erklären  zum  Theil  auch 
die  Verschiedenheit  zwischen  Wärmeinaximnm  und  mittlerer  Abend- 
temperatur. Dass  übrigens  im  Laufe  der  Pleuritis  hoch  pyrogene 
Vorgänge  ohne  weitere  wahrnehmbare  Folgen  sich  zeigen  können, 
beweist  auch  der  Umstand,  dass  zuweilen  Schüttelfröste  eintreten,  die 
den  Arzt  zuerst  besorgt  machen,  aber  dennoch  folgenlos  bleiben. 

Die  unregelmässigen  Curven.  in  denen  in  längeren  Phasen  sehr 
geringe  Remissionen  bestehen , dann  hohen  Platz  machen  oder  mit 
ihnen  wechseln,  deuten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  einen  protra- 
hirten,  ernsten  Verlauf.  Weitere  Beobachtungen  sind  nöthig,  um  über 
den  Werth  meiner  bisherigen  Wahrnehmung  zu  entscheiden,  nach 
welcher  andauernd  geringe  Remissionen  meist  Fällen  vou  Pleuritis 
entsprechen , welche  mit  Tubercnlose  enden.  Demgemäss  würde  in 
derartigen  protrahirten  Fällen  schon  der  Fiebergang  allein  mahnen, 
den  operativen  Eingrift'  nicht  zu  sehr  hinauszuschieben. 

Der  Typus  inversus  kommt  auch  bei  Pleuritis  vor.  aber  relativ 
selten  und  gewöhnlich  nur  eingeschoben  ; sorgfältig  von  ihm  zu  un- 
terscheiden ist  ein  kritischer  oder  ein  dem  kritischen  sich  nähernder 
Abfall,  ln  acuten  und  subacuten  Fällen  von  Pleuritis  habe  ich  zahl- 
reichere 1 age  mit  eingeschobenem  Typus  inversus  gefunden , als  bei 
chronischem  Verlauf.  Der  Tagesunterschied  iibertriift  in  diesem  vom 
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Morgen  zum  Abend  dauernden  Abfall  gewöhnlich  und  öfters  nicht 
unbeträchtlich  die  mittlere  Höhe  der  Remission. 

Ich  habe  bereits  mehrfach  von  einer  ausnahmsweisen  normalen 
Abkühlung  gesprochen,  in  welcher  das  Minimum  auf  31,0  herunter- 
gesunken war.  Selbst  der  Umstand,  dass  dieser  Kranke  aus  dem 
Wasser  gezogen  war,  erklärt  dies  nicht  allein,  man  muss  vielmehr  an- 
nehmen, dass  die  durch  die  Immersion  gesetzte  Abkühlung  bei  dem 
47jährigen  Säufer  eine  sehr  geringe  Iieactiou  und  eine  sehr  geringe 
Neigung  zur  Erwärmung  gefunden  hat;  denn  nachdem  er  die  ganze 
Nacht  im  Bette  zugebracht  hatte,  zeigte  er  noch  am  andern  Morgen 
33,2,  am  Abend  31,5,  am  darauf  folgenden  Tage  Mrgs.  35,5,  Abds. 
35,7,  am  vierten  Tage  Mrgs/35,7,  Abds.  36,5,  erst  am  6.  Tage  kommt 
hohes  Abeudfieber  von  39,0  vor,  und,  zeigt  sich  überhaupt  von  jetzt  an 
eine  regelmässige  Fiebercurve,  und  trotz  dieser  bedeutenden  Abkühlung 
tritt  nach  und  nach  fast  vollständige  Genesung  ein,  so  dass  der  Kranke 
nach  6 Wochen  das  Hospital  mit  nur  noch  sehr  geringem  Erguss  verlässt. 

Endteraperatur.  Wir  geben  auch  hier  die  kurze  tabellarische 
Uebersicht,  haben  aber  nur  über  eine  geringe  Zahl  von  Fällen  zu 
verfügen , da  Tod  durch  Pleuritis  überhaupt  nicht  sehr  häufig  und 
genaue  Eudmessuug  sehr  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  öfters  vernach- 
lässigt worden  ist. 
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Während  also  sonst  in  der  Agone  die  Temperatur  entweder  steigt 
oder  mässig  febril  bleibt , finden  wir  in  8 Curven  sechsmal  subnor- 
male oder  normale  Temperatur,  36 — 37,6,  und  nur  2mal  mässige  Piebei- 
wärme  am  Ende  38,6  und  38,7  und  war  in  den  Fällen  mit  niederei  lem- 
peratur  der  Abfall  bald  gering,  unter  1 ,0°,  bald  höher,  1 ,0 — 2,0°  und  drüber, 
bis  3,4°,  selbst  in  dem  einen  Fall  mit  Endsteiguug  betrug  diese  nur 
0,9  in  den  letzten  12  Stunden.  Diese  Zahl  der  Obductionsfälle  ist  zu 
gering,  um  Schlüsse  zu  ziehen,  aber  sie  macht  es  jedenfalls  wahi- 
scheinlich  , dass  Endsteigung  bei  pleuritischem  lode  eher  die  Aus- 
nahme als  die  Regel  ist.  In  einem  Falle  bestand  eine  enorme  Ab- 
kühlung, weit  unter  der  Norm,  über  deren  Grund  ich  keinen  Anhalts- 
punkt finde. 

Gang  der  Wärme.  Wie  sehr  mannigfaltig  derselbe  sein  kann, 
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geht  aus  den  vielen  Kategorien  hervor,  welche  ich  zu  machen  genö- 
thigt  war. 

1 ) G e r i n g e s F i e b e r . welches  bald  ganz  aufhört.  Mau 
beobachtet  es  entweder  in  rasch  günstig  verlaufenden,  wenig  exsuda- 
tiven Fällen , oder  bei  mehr  latenter  Pleuritis . oder  bei  exsudativer 
aber  rasch  günstig  verlaufender  Krankheit.  In  einem  Falle  von  fibri- 
nöser Pleuritis  bei  einem  19jährigen  jungen  Mann  war  bereits  am 
achten  Tage  die  Heilung  vollständig,  während  ein  anderer  31'jähriger 
Mann,  vorher  an  Magenkatarrh  und  chronischer  Myelitis  leidend,  eine 
linksseitige  exsudative  Pleuritis  bekommt,  welche  trotz  des  Aufhöreus 
des  Fiebers  nach  den  ersten  Tagen  erst  nach  einem  Monat  geheilt  ist. 

2)  Fie b e r an fa n g.  Der  Anfang  des  Fiebers  kann  ein  geringer, 
mittlerer  oder  hoher  sein,  die  Höhe  dieses  Anfangsfiebers  ist  aber 
keineswegs  durch  das  Exsudat  bedingt,  da  man  sie  auch  bei  rein  fibri- 
nöser Pleuritis  oder  bei  dieser  mit  geringem  Exsudat  beobachtet. 
Herrscht  dieser  fibrinöse  Charakter  bedeutend  vor,  so  tritt  gewöhn- 
lich bald  kritischer  Abfall  mit  rascher  Heilung  ein,  während  bei  ex- 
sudativer Pleuritis  hohes  Anfangsfieber  nicht  selten  in  massiges  aber 
sehr  protrahirtes  Fieber  übergeht.  Ein  leicht  zu  vermeidender  Irr- 
thum entsteht  dadurch , dass  durch  den  Transport  in’s  Hospital  das 
Fieber  momentan  sehr  gemehrt  werden  kann,  um  dann  rasch  mässi- 
gem  Fieber  Platz  zu  machen . jedoch  ist  diese  Erhöhung  durch  den 
Transport  im  Allgemeinen  weniger  häutig  und  weniger  bedeutend,  als 
bei  Pneumonie.  Acute,  exsudative  Pleuritis,  welche  hochfebril  be- 
ginnt. hat  übrigens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einen  relativ  milden, 
giiustigen  und  nicht  protrahirten  Verlauf. 

3)  Die  Fieber phasen  sind  von  besonderem  Interesse;  mau 
kann  mehrere  Phasen  von  sehr  ungleicher  Dauer  und  ebenfalls  sehr 
ungleicher  Abgrenzung  unterscheiden  : eine  erste  mehr  oder  weniger 
hochtebrile,  eine  zweite  massig  febrile,  welche  sich  sehr  in  die  Länge 
ziehen  kann  oder  allmälig  in  die  dritte  fieberlose  übergeht,  in  wel- 
cher noch  zeitenweise  die  Abendtemperatur  eine  leicht  febrile  ist.  Je 
uaMi  der  Dauer  dieser  Phasen  hat  die  Pleuritis  einen  acuten,  subacu- 
ten  oder  chronischen  \ erlauf.  Der  l'ebergaug  vom  Fieber  zum  Auf- 
hören desselben  kann  ein  rascher  sein,  und  bildet  dann  den  später 
zu  besprechenden  kritischen  Abfall.  Zieht  sich  die  Krankheit  sehr  in 
die  Länge,  mit  späterem,  günstigerem  Ausgang,  so  kann  die  hoch- 
febrile Phase  ganz  fehlen ; mehrere  Wochen  lang  besteht  ein  mittleres 
Fieber,  des  Morgens  38,0,  Abends  38,5 — 39,0,  dann  folgt  wieder  eine 
mehrwö(fhentliche  Phase  mit  Morgens  normaler  Wärme  und  Abends 
um  38,0  herum  und  dann  eine  letze  in  Genesong  übergehende  mit 
Morgens  normaler  oder  subnormaler  Wärme  und  abendlicher  Norm 
mit  vereinzelter,  geringer  Wärmesteigerung. 
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1)  Zuerst  massiges  Fieber,  38,0—39,0,  daun  Morgens 
normal,  Abends  fast  normal,  dann  kein  Fieber  mehr. 
Von  geheilten  Fällen  führe  ich  hier  folgende  an: 

Ein  2 9j  übriger  Mann  bekommt  Anfangs  November  1806  eine 
linksseitige  Pleuritis;  Anfangs  ziemlich  starkes  Fieber,  Nachts  De- 
lirien, 14  Tage  laug  fast  typhöser  Zustand,  daun  rasche  Besserung 
\nul  Heilung  in  3 Wochen;  bis  zum  8.  Tage  war  das  Fieber  Morgens 
massig  aber  Abends  hoch,  mit  steilen  Remissionen ; durch  subcutane 
Chinineinspritzungen  wurde  mehrfach  das  Fieber  sehr  ermässigt.  Vom 
8. — 12.  Tage  ein  langsames  und  progressives  Herabgehen  von  41,5 
auf  36,4,  also  eine  4 Tage  dauernde  Krise  und  nach  dieser  Zeit  erst 
einige  Tage  subnormale,  dann  normale  Wärme. 

Viel  protrahirter  war  der  Verlauf  bei  einem  31jährigen  Mann, 
welcher  einige  Monate  vorher  Blutspeien  gehabt  hatte.  Die  links- 
seitige, bedeutende,  exsudative  Pleuritis  wird  langsam  in  10  Wochen 
ganz  resorbirt,  Heilung  tritt  ein  ohne  Zeichen  der  Tuberculose.  Im 
ersten  Monat  der  Krankheit  des  Morgens  38,0  und  darunter,  Abends 
39,0;  dann  im  zweiten  Monat  erst  Morgens  normal  und  Abends  gering 
febril  und  bald  auch  Abends  normal.  Man  kann  es  immer  als  ein 
günstiges  Zeichen  anseheu , wenn  bei  absoluter  Fieberlosigkeit  ein 
massiger  Erguss  noch  fortbesteht,  Resorption  und  Heilung  kommen 
dann  gewöhnlich  zu  Stande. 

Aehnlich  kann  der  Gang  auch  bei  traumatischer  Pleuritis  sein. 
Ein  32jähriger  Mann  wird  überfahren,  ein  Rad  geht  über  die  linke 
Brustseite,  es  entwickelt  sich  eine  heftige,  linksseitige  Pleuritis  mit 
Pericarditis  und  leichtem  Ikterus:  dennoch  erfolgt  progressive  Besse- 
rung und  Heilung  in  fünf  Wochen.  Bis  zum  12.  Tage  bestand  massig 
hohes  Fieber,  dann  wurde  es  geringer,  Morgens  unter  38,0,  Abends 
nicht  über  38,5  und  vom  Ende  der  dritten  Woche  an  kein  Fieber 
mehr.  Unter  den  so  in  1—2  Monaten  geheilten  Fällen  befinden  sich 
auch  mehrere  mit  Schwartenbildung  und  Retraction ; andererseits 
wurden  gerade  bei  diesem  Fiebergang  mehrfach  Kranke  gebessert 
aber  nicht  geheilt  entlassen,  weil  die  Fieberlosigkeit  und  der  Mangel 
an  Athembeschwerden  sie  das  Hospital  vor  vollständiger  Resorption 
verlassen  Hessen,  und  zwar  nicht  blos  nach  Wochen,  sondern  mehrfach 
auch  nach  Monaten,  so  auch  in  einem  Falle  von  Pneumopleuritis,  in 
welchem  eine  langsam  sich  lösende  Pneumonie  die  Grundkrankheit  war. 

5)  Miissiges  Fieber  mit  zeitweiser,  hoher  Abendtem- 
peratur, dann  des  Morgens  normale  Wärme,  aber 
Abends  bis  zum  Ende  der  Beobachtung  massiges,  oft 
geringes  Fieber.  Diese  Kranken  werden  dann  gewöhnlich  nach 
Monaten  mit  noch  fortbestehendem,  nicht  geringem  Erguss  entlassen, 
wenn  sie  sich  nicht  operiren  lassen  wollen;  geschieht  dies,  so  wild 
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meist  eine  eitrige  Flüssigkeit  entleert.  Diese  protrakirt  geringgradig 
febrilen  Fälle  können  noch  nach  langer  Zeit  allmälig  mit  Retraction 
heilen,  führen  aber  nicht  selten  zu  schleichender  Tuberculose,  wenn 
sie  nicht  schon  von  Hause  aus  durch  dieselbe  bedingt  sind. 

6)  Anfangs  massiges,  dann  hohes  Fieber,  dann  Ab- 
nahme, daun  Fieberlosigkeit.  Diesen  Gang  beobachten  wir 
besonders  in  Fällen,  in  denen  zuerst  der  Beginn  ein  leichter,  fast 
latenter  war.  um  dann  mit  rasch  acuter  Exacerbation  viel  intensere 
Erscheinungen  zu  bieten.  Der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  kein  ungün- 
stiger, im  Gegentheil  beobachtet  mau  gewöhnlich  eine  raschere  Hei- 
lung als  in  den  mässig  febrilen  Fällen , welche  keine  derartige  Stei- 
gerung zeigeu. 

7)  Vorübergehender  Abfall.  Im  Laufe  der  pleuritischen 
Cnrve  sieht  man  nicht  selten  einen  raschen  und  bedeutenden  Abfall, 
welcher  die  Hoffnung  auf  eine  Krise  auregt,  aber  bald  geht  die  Wärme 
wieder  in  die  Höhe  und  so  hat  sich  der  Abfall  nur  als  pseudokriti- 
scher 'erwiesen;  in  andern  Fällen  leitet  ein  solcher  Abfall  eine  Fieber- 
abnahme ein.  Bei  Pleuritis  kommen  übrigens  diese  vorübergehenden 
pseudokritischen  Abfälle  weniger  häufig  vor,  als  bei  Pneumonie.  Ein 
vorübergehender  Abfall  mit  Fieberermässignng  kommt  übrigens  ebenso 
gut  bei  purulenter  wie  bei  seröser  Pleuritis  vor.  Reichlicher  Schweiss 
und  reichliche  Diurese  bedingen  mitunter  vorübergehenden  Abfall. 
In  einzelnen  Fällen  geht  derselbe  der  Krise  um  einen  oder  wenige 
Tage  vorher,  um  dann  nicht  selten  einer  bedeutenden  Abeudsteigeruug 
unmittelbar  vor  dem  kritischen  Abfall  Platz  zu  machen. 

8)  Kritischer  Abfall.  Es  ist  merkwürdig,  wie  wenig  mau 
bisher  den  in  der  acuten  Pleuritis  uicht  seltenen  kritischen  Abfall 
beachtet  hat ; ich  finde  denselben  nirgends  beschrieben  und  doch  zeigt 
er  sich  in  */*  meiner  Curven.  Zum  Theil  hängt  dies  freilich  auch 
von  der  bisherigen,  sehr  einseitigen  thermischen  Auffassung  der  Krisen 
und  kritischen  läge  ab.  Wir  müssen  daher  etwas  näher  auf  diesen 
Gegenstand  eingehen.  Die  Krisen  sind  bei  der  Pleuritis  nicht  so 
auffallend  und  abgegreuzt,  wie  bei  der  Pneumonie ; sie  bestehen  uicht 
selten  in  einem  Herabgehen  um  1 l/* — 2,0  und  darüber  in  24  — 36 — 
48 — 72  Stunden , und  von  jetzt  an  ist  danu  die  Wärme  des 
Morgens  subnormal,  des  Abends  normal,  nur  ab  und  zu  gering  febril. 
WTir  werden  aber  auch  bald  sehen,  dass  eine  rasche  Defervescenz  in 
12  Stunden  um  1 1 a — 2 — 3 Grad  den  Febergang  von  selbst  hohem 
Fieber  zu  nahezu  vollkommener  Apyrexie  machen  kann.  Ein  Voll- 
enden des  Abfalls  in  24 — 36  Stunden  ist  übrigens  auch  keineswegs 
selten.  Ich  habe  früher  geglaubt , dass , wenn  man  im  Zweifel  ist, 
ob  es  sich  bei  einem  Kranken  um  Pleuritis  oder  centrale  Pneumonie 
handelt,  der  Wärmegang  und  der  kritische  Abfall  zu  Gunsten  der 
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Pneumonie  entscheiden  kann,  wann  diese  nicht  bis  zur  Oberfläche 
gelangt  ist.  Nach  meinen  Beobachtungen  über  Krisen  bei  Pleuritis 
bin  ich  nun  lest  überzeugt,  dass  die  Ourve  allein  einen  solchen  dia- 
gnostischen Werth  nicht  besitzt. 

Bei  grösseren  Ergüssen  gehen  kritischer  Abfall  und  Fieberlosig- 
keit  nicht  selten  der  Resorption  des  Ergusses  vorher,  deuten  aber 
nicht  blos  auf  meikliche,  lecht  baldige  Abnahme,  sondern  auch  auf 
entschiedene  lenden/,  zu  vollständiger  Heilung,  welche  freilich  mit- 
unter langsam  erfolgt.  Wie  bei  andern  Krisen  bleibt  auch  bei  Pleu- 
ritis nicht  selten  die  Temperatur  nach  dem  Abfall  tagelang  subnor- 
mal,  bevor  sie  zur  Norm  zurückkehrt.  Auf  acute  Pleuritis  allein  ist 
übrigens  die  kritische  Defervesceuz  nicht  beschränkt,  man  beobachtet 
sie  auch  in  subacuten  Fällen.  Der  Eintritt  der  Krise  ist  daher  nicht 
an  bestimmte  Tage  noch  an  bestimmte  Wochen  gebunden.  Sie  kann 
schon  in  der  ersten  Woche  eintreten,  ist  in  der  zweiten  und  dritten 
am  häutigsten,  kann  aber  noch  in  der  vierten,  ja  fünften  erfolgen. 
Je  höher  febril  die  Pleuritis  vorher  war,  desto  bedeutender  ist  ge- 
wöhnlich die  Höhe  des  Abfalls;  indessen  giebt  es  auch  hiervon  nicht 
seltene  Ausnahmen.  Die  vorkritische  Wärmesteigerung  ist  nicht 
häutig. 

Der  Grund,  weshalb  man  die  Krisen  der  Pleuritis  so  lange  ver- 
kannt hat,  liegt  zum  Theil  auch  darin,  dass  die  sonstigen,  die  Krise 
begleitenden  Erscheinungen  fehlen.  Bedeutender  Schweiss  zur  Zeit 
des  Abtalls  ist  nicht  häufig,  die  Abnahme  der  Pulsfrequenz  keines- 
wegs so  auflallend  wie  bei  Pneumonie,  und  ebenso  finden  bestimmte, 
den  Abfall  begleitende  Veränderungen  im  Harn  nicht  statt.  Besteht 
nach  dem  Abfall  noch  eine  Zeit  lang  Erguss,  so  lasse  man  sich  da- 
durch nicht  irre  machen:  der  Abfall  bedingt,  wenn  auch  nicht  aus- 
nahmslos, die  entschiedene  Neigung  zu  endlicher,  vollständiger  Hei- 
lung. Interessant  war  mir  auch,  bei  einer  Skoliotischen  einen  kri- 
tischen Abfall  zu  beobachten;  ebenso  kann  derselbe,  wie  wir  sehen 
werden,  auch  bei  traumatischer  Pleuritis  Vorkommen.  Dass  nicht 
blos  die  leichtere,  wenig  exsudative  Pleuritis  sich  kritisch  entscheidet, 
geht  daraus  hervor,  dass  unter  17  Fällen  mit  Krisen  sich  nur  5 mit 
fibrinöser  Pleuritis  befinden.  Prognostisch  interessant  ist  noch  die 
Thatsache,  dass  unter  den  17  Fällen  10  mit  Heilung  geendet  haben; 
der  lß.  wurde  wegen  Euphorie  fast  geheilt  nach  5 Wochen  entlassen,  und 
der  17.,  in  welchem  nach  4 Wochen  der  Abfall  eiugetreteu  war,  ver- 
liess  G Wochen  nacli  dem  Beginn  sehr  gebessert  die  Klinik  und  war 
nicht  mehr  zu  halten , da  er  sich  ebenfalls  wohl  und  arbeitsfähig 
fühlte. 

Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  müssen  wir  die  einzelnen 
hierher  gehörigen  Fälle  in  kurzer  Uebersicht  mittheilen. 
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Geheilte  Fälle  17.  1.  Fibrinöse  Pleuritis.  1)  Ein  30- 
jähriger  Mann  bekommt  eine  linksseitige,  hochfebrile,  fibrinöse  Pleu- 
ritis mit  steilen  Remissionen,  Abends  bis  auf  40,0.  Morgens  38,5  und 
darunter.  Vom  4.  Tage  au  rascher  Abfall,  in  24  »Stunden  von  39,0 
auf  30,8,  dann  subuorrnale,  nach  einigen  Tagen  normale  Temperatur, 
nach  8 Tagen  vollständige  Heilung.  2)  Eine  22jährige  Frau  bekommt 
zuerst  eine  acute,  rechtsseitige,  fibrinöse  Pleuritis  mit  iutensem  Fieber 
und  Herpes  labialis,  dann  auch  links  eine  ebenfalls  fibrinöse  Pleuritis. 
Das  Anfangs  hohe  Fieber  zeigte  Abends  bis  auf  40,0.  selbst  41,0°. 
Am  fünften  Tage  beginnt  der  kritische  Abfall  von  40,1  auf  37,0  in 
12  Stunden;  in  den  nächsten  12  Stunden  aber  geht  die  Temperatur 
Abends  wieder  auf  40,0;  den  Tag  darauf  Abfall  von  40,0  auf  37,9 
und  nun  auch  progressiv  bis  auf  37,0.  Von  jetzt  an  erst  subnormale, 
dann  normale  Wärme,  vollständige  Heilung  in  10  Tagen.  Hier  be- 
stand also  ausser  dem  kritischen  Abfall  auch  ein  vorkritischer.  3)  Ein 
22jähriger  Manu  bekommt  eine  linksseitige,  fibrinöse  Pleuritis  mit 
wenig  Erguss,  ln  der  ersten  Woche  ziemlich  intenses  Fieber,  am 
8.  Tage  kritischer  Abfall  um  2.0 11  mit  vorübergehender  subuormaler 
Wärme,  welche  vom  12.  läge  au  zur  Norm  zurückgeht;  von  diesem 
Tage  an  vollständige  Heilung.  4)  Ein  47jähriger  Mann  bekommt 
eine  rechtsseitige,  fibrinöse  Pleuritis  mit  massigem  Erguss;  massiges 
Fieber  in  den  2 ersten  Wochen,  dann  Abfall  um  2,0°  in  12  Stunden, 
vollständige  Heilung  4 W ochen  nach  dem  Beginn.  5)  Ein  43jähriger 
Mann  bekommt  eine  linksseitige,  fibrinöse  Pleuritis  mit  geringem  Er- 
guss und  sehr  hohem  Fieber.  Am  10.  Tage  kritischer  Abfall  um  2,2, 
hierauf  bei  fieberlosem  Zustande  rasche  Resorption , Heilung  in  4 
Wochen. 

II.  Exsudative  Pleuritis.  0)  Ein  BOjähriger  Mann  bekommt 
durch  eiuen  heftigen  Schlag  mit  einem  »Stück  Holz  auf  die  Brust 
eiue  rechtsseitige  Pleuritis,  welche  hochfebril  beginnt.  Abends  bis 
auf  41,2  bietet,  am  8.  Tage  rasche  Abnahme  um  2,5;  12  Tage  nach 
dem  Beginn  vollständige  Heilung,  in  der  Convalescenz  kurz  dauern- 
der Ohrenfluss.  7)  19jähriger  Mann,  rechtsseitige  Pleuritis,  intenses 
Fieber,  Abends  bis  auf  41,5  mit  steilen  Remissionen,  ani  Ende  des 
4.  Tages  progressiver  Abfall  in  36  »Stunden  von  41,5  auf  37,2,  in 
den  nächsten  Tagen  noch  subnormales  Fallen  auf  36,4,  dann  normale 
Temperatur,  rasche  Resorption  uud  Heilung  in  17  Tagen  vom  Beginn 
au.  S)  Frau,  19  Jahr,  linksseitige  Pleuritis  mit  bedeutendem  Erguss, 
Anfangs  hochfebril,  Morgens  bis  auf  40,0,  Abends  bis  40,5,  nach 
einigen  Tagen  Ermässigung  des  Fiebers,  aber  immer  noch  Morgens 
39,0,  Abends  bis  39,8.  Am  10.  Tage  in  12  Stunden  vom  Abend  auf 
den  Morgen  des  eilfteu,  Abfall  von  39,8  auf  37,8  und  in  den  nächsten 
12  Stunden  normale  Temperatur,  welche  bleibt.  Von  jetzt  an  lang- 


730 


Pleuritis. 


same  «aber  progressive  Abnahme  des  Ergusses  und  Heilung  nach  vier- 
wöcheutlicher  Dauer.  9)  Frau,  25  Jahr,  Pleuritis  dextra  mit  Ikterus, 
Anfangs  hohem  Fieber,  nach  8 Tagen  rasch  um  2°  abfallend,  in 
rasche  Genesung  übergehend,  Heilung  am  17.  Tage.  10)  Mann,  29 
Jahr,  Anfangs  November  1806  Pleuritis  sinistra,  Bronchitis,  grosse 
Schwäche,  starke  Delirien,  fast  typhöser  Charakter;  Fieber  in  den 
ersten  8 Tagen  Abends  bis  auf  41,5  mit  steilen  Remissionen , vom 
8.— 12.  Tage  ein  progressives  Herabgehen  (mit  nur  einmaliger  inter- 
currenter  Steigerung)  von  41,5  auf  30,4,  also  protrahirte  Krise,  nach 
dieser  Zeit  erst  subnormale,  dann  normale  Wärme,  Heilung  in  drei 
Wochen.  11)  Manu,  35  .Jahr,  bedeutender  Erguss,  vorübergehend 
Bronchitis  foetida ; massiges  Morgenfieber  mit  relativ  hohem  Abend- 
lieber bis  auf  40,2  ; am  12.  Tage  Abfall  in  12  Stunden  um  3,2,  aber 
nun  noch  Abends  ab  und  zu  geringes  Fieber,  welches  auch  bald 
aufhört;  Heilung  in  4 Wochen.  12)  Mann,  23  Jahr,  Pleuritis  sinistra 
mit  massigem  Fieber,  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas  höher.  Nach 
21  Tagen  Abfall  in  12  Stunden  um  1,2,  aber  erst  nach  5 Wochen 
merkliche  Abnahme  des  Exsudats,  eine  Woche  später  Entlassung  auf 
dem  Wege  der  Genesung.  13)  Mann,  20  Jahr,  Pleuritis  dextra  mit 
Laryngobronchitis.  Anfangs  mässiges  Fieber,  nach  8 Tagen  lang- 
samer Abfall  in  48  Stunden  um  2,0°,  dann  noch  öfter  Abendfieber 
bis  auf  38,0,  dann  normal,  Heilung  nach  5 Wochen.  14)  Frau,  31 
Jahr,  nach  der  letzten  Entbindung  Pleuritis  sinistra  mit  bedeutendem 
Erguss  und  Bronchitis.  Anfangs  intenses  Fieber  mit  steilen  und  be- 
deutenden Remissionen;  vom  11.  bis  13.  Tage  in  30  Stunden  Abfall 
von  39,0  auf  36,8 ; Anfangs  noch  Abends  geringes  Fieber,  dann  sehr 
bald  normale  Wärme,  Heilung  in  5 Wochen.  15)  Frau,  28  Jahr, 
hochgradig  skoliotisch,  Pleuritis  dextra  mit  Bronchitis,  hohes  Fieber 
bis  auf  41,0,  steile  Remissionen,  jedoch  unregelmässig  wechselnd;  vom 
19.  auf  den  21.  Tag  Abfall  von  39,8  auf  37,2;  von  jetzt  an  des 
Morgens  subnormale,  Abends  normale  Wärme,  ab  und  zu  um  wenige 
Zehntel  höher,  Heilung  nach  7 Wochen.  10)  Mann,  29  Jahr,  früher 
Haemoptoe,  rechtsseitiger  Spitzenkatarrh,  linksseitige,  bedeutend  ex- 
sudative Pleuritis;  die  ersten  14  Tage  bedeutend  hohes  Fieber  mit 
geringen  Remissionen,  dann  in  12  Stunden  Abfall  um  2,0°,  nach 
diesem  noch  kleine  Abendsteigerungen,  aber  bald  normale  Wärme, 
und  trotz  der  bestehenden  Tuberculose  vollständige  Heilung  der  Pleu- 
ritis nach  2 Monaten.  17)  Mann,  45  Jahr,  seit  einiger  Zeit  Husten, 
Heiserkeit,  Schmerzen  in  den  Händen,  acute  Pleuritis  dextra,  mässiges 
Fieber  mit  ungleichen  Remissionen,  nach  4 Wochen  Abfall  von  38,3 
auf  36,5  in  12  Stunden,  jetzt  fieberlos,  langsame  Resorption  des  Er- 
gusses, merkliche  Abnahme  desselben,  aber  Austritt  «aus  dem  Hospital 
vor  dem  Verschwinden  des  Exsudats. 
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Dieser  Ueberblick  zeigt,  dass  die  Krisen  zwar  nicht  so  auffallend 
wie  bei  andern  Krankheiten  in  einzelnen  der  erwähnten  Fälle  sich 
zeigen,  dass  aber  dennoch  der  Uebergang  des  Fiebers  zur  Fieberlosig- 
keit  mit  nur  noch  geringer  vorübergehender  Nachsteigerung  nicht 
selten  einen  merklichen  Abfall  zeigt,  welcher  ja  auch  bei  der  Pneu- 
monie 1 — 2 Tage  und  länger  dauern  kann;  auch  sind  die  Durch- 
schnittszahlen des  Abfalls  weniger  gross  wie  bei  der  Pneumonie.  Die 
Natur  des  pleuritischen  Exsudats  macht  es  noch  besonders  klar, 
weshalb  bei  einer  immerhin  langsamen  Resorption  auch  die  Krisen 
verhältnissmässig  später  eintreten  als  bei  der  Pneumonie.  Wir  finden 
in  der  That  nur  2 in  der  ersten  Woche,  1 1 in  der  zweiten,  von  denen 
freilich  7 in  ihrer  ersten  Hälfte,  2 in  der  dritten,  1 in  der  vierten  und 
1 in  der  fünften  Woche.  Das  Ende  der  ersten  und  die  ganze  zweite 
Woche  bieten  also  am  häufigsten  den  kritischen  Abfall.  Besonders 
möchte  ich  auch  meinen  Collegen  empfehlen,  die  poliklinischen  Fälle 
der  Pleuritis  recht  genau  messen  zu  lassen,  da  sich  unter  diesen  fibri- 
nöse sowie  massig  exsudative  Pleuritis  relativ  häufiger  finden,  als 
im  Hospital. 

9)  Geringes  Morgenfieber,  hohes  Abendfieber,  steil 
remittireud , dann  allmälige  Ermässigung  des  Fiebers , welche  nach 
und  nach  in  die  Norm  übergeht,  fand  sich  in  drei  unserer  Fälle,  von 
denen  2 in  G Wochen  mit  Heilung  endeten  und  einer  mit  sehr  merk- 
licher Besserung. 

10)  Hohes  Fieber,  dann  Geringer  werden  mit  relativer 
Euphorie  war  mehrmals  ebenfalls  Grund  zu  früher  Entlassung;  das- 
selbe ist  übrigeus  öfters  im  Anfang  mehr  durch  inteuse  Bronchitis 
als  durch  den  Erguss  selbst  bedingt.  Selbst  in  chronischen  Fällen 
ist  übrigens  hohes  Fieber  nicht  von  langer  Dauer  und  macht  gewöhn- 
lich bald  massiger  Wärme  Platz. 

11)  Anhaltend  hohes  mehr  contiuuirliches  Fieber 
ist  als  solches  selten  und  geht  dann  gewöhnlich  in  den  mehr  oder 
weniger  deutlich  remittirenden  Typus  über,  sowie  auch  später  des 
Morgens  das  Fieber  vollkommen  aufhöreu  kann , aber  das  Fort- 
bestehen eines  mässigen  Abeudfiebers  von  hartnäckigem  Ergüsse  her- 

. rührt.  Solche  Fälle  sind  es , in  denen  das  Fieber  auch  später  den 
hektischen  Charakter  anuehmeu  kann. 

12)  Sehr  unregelmässiges  Fieber,  eine  Curve  mit 
ausserordentlich  ungleichen  Remissionen,  gehört,  wie  wir  bereits  ge- 
sehen haben,  nicht  zu  den  Seltenheiten,  kann  zwar  in  etwas  protra- 
hirteu,  acuten  bällen  bestehen,  zeigt  sich  aber  häufiger  in  subacuten 
und  mässig  chronischen.  Prognostisch  ist  dieser  Wärmegang  nicht 
ungünstig,  und  trat  in  der  Mehrzahl  derartiger  Fälle  Heilung,  wenn 

Lebert,  Klinik.  II.  47 


738 


Pleuritis. 


auch  erst  nach  Monaten  ein.  Erfolgt  in  solchen  Fällen  sowie  auch 
in  denen  mit  mehr  regelmässiger  Cnrve  absolute  Apyrexie  bei  noch 
fortbestehender  Dämpfung  und  Schwächung  des  Athmens,  so  deutet 
dies  auf  Heilung  mit  Schwartenbildung.  Massiges,  selbst  geringes 
Fieber  jedoch  kann  bei  nicht  unbeträchtlichem  Exsudat  fortbestehen, 
der  Körper  gewöhnt  sich  gewissermassen  an  die  Massen- Ausschwitzung 
und  diese  lalle  bieten,  wenn  die  Lungen  sonst  gesund  sind,  günstige 
Chancen  für  die  Operation. 

Gang  der  Wärme  bei  operativ  behandelten  Fällen. 
Ich  besitze  im  Ganzen  nur  für  8 dieser  Fälle  genaue  Temperatur- 
messungen,  welche  ich  in  der  Kürze  hier  angeben  -werde. 

Da  wir  auf  diese  Fälle  noch  zurückkommen,  werden  wir  den  nicht 
thermischen  Theil  nur  sehr  kurz  anführen.  1)  Mann,  43  Jahr,  schlei- 
chender Beginn,  am  1.  Oktober  rasch  zunehmender,  sehr  grosser  Er- 
guss rechts.  Nach  14  Tagen  in  Folge  grosser  Athemnoth  Function. 
Entleerung  eitriger  Flüssigkeit.  Am  andern  Tage  Schnitt , Aus- 
spritzung, viel  eitriger  Ausfluss;  allmälige  Abnahme  desselben,  be- 
deutende Besserung;  nach  21/*  Monaten  mit  bestehender  Fistel,  ge- 
ringer Eiterung  und  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Das  Fieber 
ist  vor  der  ersten  Function  massig , Morgens  oft  normal , nur  aus- 
nahmsweise 38°  erreichend,  Abends  durchschnittlich  38 — 38,5.  Einige 
Stunden  nach  der  Pnnction  39°,  am  andern  Morgen  36,8,  aber  schon 
am  Abend  wieder  38,4  und  nun  ungleich  remittirende  mässig  febrile 
Cnrve.  Der  am  Tage  nach  der  Pnnction  gemachte  Schnitt  modificirt 
den  nun  noch  lange  dauernden  mässigen  Fiebergang  nicht.  Im 
November  massiges  Fieber,  nur  vorübergehend  Abends  39°  und  dar- 
über. Bis  zum  Ende  nun  Morgens  normale  oder  subnormale  Wärme, 
Abends  um  38°  herum,  ab  und  zu  höher  oder  niedriger,  also  noch 
beim  Austritt  subfebriler  Verlauf.  In  diesem  Falle  haben  wederStich 
noch  Schnitt  einen  merklichen  unmittelbaren  und  in  den  nächsten 
Tagen  nachhaltigen  Einfluss  auf  den  Wärmegang  ausgeübt.  Die 
spätere  Abnahme  des  Fiebers  war  eine  allmälige,  wie  man  sie  aber 
auch  sonst  bei  protrahirter  Fleuritis,  welche  ja  auch  sonst  häufig 
eitrig  ist,  beobachtet.  2)  Eine  23jährige  Frau  bekommt  zuerst  eine 
rechtsseitige , dann  eine  linksseitige  Fleuritis , hat  viel  Eiweiss  im 
Urin,  eine  diffuse  Bronchitis  besteht  hartnäckig,  inteuse  Athemnoth, 
Punction  rechts  am  12.  Tage,  Entleerung  von  1800  Gramm  blutigen 
Serum,  Resorption  des  viel  geringeren  Ergusses  links;  rechts  füllt 
sich  die  Pleura  wieder,  erst  allmälige  Resorption  und  nach  4 Monaten 
fast  vollständige  Heilung.  — Sehr  hohes  Fieber  Anfangs , bis  40,6 
Abends.  Die  bereits  momentan  im  Herabgehen  begriffene  Temperatur 
geht  noch  zur  Norm  herunter,  steigt  aber  schon  in  der  Nacht  wieder 
von  37,2  auf  40°  und  am  folgenden  Tage  bis  auf  40,9°;  sie  bleibt 
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nun  einige  Tage  sehr  hoch,  wird  dann  massiger,  mit  einzelnen  sehr 
hohen  Fieberabendeu,  bleibt  aber  längere  Zeit  Morgens  auf  38° — 38,8, 
Abends  um  39,5.  Erst  im  Beginn  des  3.  Monats  wird  das  Fieber 
massig.  Während  der  ganzen  Zeit  waren  die  Remissionen  sehr 
schwankend  und  unregelmässig.  Bei  noch  bestehendem  massigem 
Fieber  verlässt  die  Patientin  die  Klinik,  erholt  sich  aber  dann  rasch, 
so  dass  sie  nach  4 Monaten  fast  geheilt  ist.  — Auch  in  diesem  Falle 
hatte  die  Punction  keinen  bestimmten  Einfluss  auf  den  Fiebergang, 
und  das  vorübergehende  Herabgehen  hat  im  Vergleich  zur  Gesammt- 
curve  kaum  grosse  Bedeutung.  3)  Manu,  22  Jahr,  Ende  1862  Pleu- 
ritis sinistra,  dann  Anasarca,  Schwinden  des  Hydrops,  stets  Dyspnoe. 
An  den  unteren  falschen  Rippen  • links  bildet  sich  eine  Geschwulst, 
welche  im  Herbst  1863  durch  Schnitt  eröffnet  wird.  Nach  Entlee- 
rung des  Eiters  bedeutende  Besserung,  bleibende  Brustfistel,  bald  viel, 
bald  wenig  Eiterausfluss.  10  Monate  nach  dem  Beginn  Entlassung 
mit  merklicher  Besserung,  leidlichem  Allgemeinbefinden,  aber  noch 
bestehendem  mässigem  Fieber.  — Anfangs  hohes  Fieber  mit  mässigen 
Remissionen,  jedoch  bereits  vor  der  Eröffnung  ermässigt.  Nach  der 
Eröffnung  noch  Abnahme,  Morgens  Apyrexie,  Abends  geringes  Fieber, 
selten  über  38°.  — Hier  war  schon  das  Fieber  im  Abnehmeu,  hat 
sich  aber  nach  der  Eröffnung  des  Empyema  necessitatis  noch  merk- 
lich gemindert.  4)  Frau,  29  Jahr,  Ende  Januar  Pleuritis  sinistra, 
dann  bald  dextra,  grosser  Erguss  in  beiden  Pleuren,  besonders  aber 
links,  »nissiges  Fieber,  zuweilen  bedeutende  Dyspnoe.  Am  19.  Tage 
der  Krankheit  Punction  links;  merkliche  Besserung,  Abnahme  des 
Ergusses,  nllmälige  Resorption  links  mit  Schwartenbildung;  rechts 
beim  Austritt  6 Wochen  nach  dem  Beginn  fortschreitende  Resorption, 
also  nahezu  Heilung.  — Fieber  Anfangs  Abends  hoch,  Morgens  »läs- 
sig. Am  Tage  der  Operation  Morgens  40,  Abends  38,5°,  von  jetzt 
an  aber  nur  noch  wenige  hohe  Fieberabende,  bereits  vom  4.  Tage 
nach  dem  Stich  Morgens  Norm,  Abends  geringes  Fieber,  ab  und  zu 
ein  höherer  h ieberabend,  die  letzten  Tage  vollständige  Fieberlosigkeit. 
— Hier  hat  also  der  Bruststich  zwar  nicht  sofort,  aber  doch  ent- 
schieden und  nach  kurzer  Zeit  günstig  und  herabsetzend  auf  den 
Wärmegang,  wie  auf  den  ganzen  Krankheitsverlauf  gewirkt.  5)  Ein 
27jiihriger  Manu  erkrankt  den  12.]  Februar  an  linksseitiger  Pleu- 
ritis, rasch  bedeutender  Erguss,  Cyanose,  blutige  Sputa,  Herzver- 
dräuguug,  Pericarditis.  22.  Februar  Bruststich,  1050  Gramm  stark 
eitriger  Flüssigkeit;  Erleichterung.  Am  26.  Februar  Zeichen  der  Zer- 
setzung des  Exsudats  mit  Gasentwickelung,  deshalb  Brustschnitt,  Aus- 
fluss vielen,  stinkenden  Eiters,  Erleichterung,  schwankender  Verlauf, 
trotz  desinficirender  Einspritzungen  noch  immer  übler  Geruch  des 
Exsudats.  Später  wird  nun  zwar  der  üble  Geruch  beseitigt , aber 
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stets  reichliche  Eiterabsonderung , allmäliger  Collaps  unter  stetem 
Fieber,  Tod  am  13.  April,  2 Monate  nach  dem  Beginn.  Die  Leichen- 
öffnung zeigt  eitrige  Pleuritis  ohne  Tuberculose,  Pericarditis , trübe 
Schwellung  der  Nieren  und  einen  kleinen  Abscess  im  Gehirn.  Die 
Curve  bietet  Anfangs  hohes  Fieber,  Morgens  über  38°,  Abends  40° — 
40,4°.  Schon  vor  der  Puuction  am  10.  Tage,  der  Krankheit  Herab- 
geheu  Morgens  auf  37,5,  um  1 Uhr  38,3,  Abends  30.  In  den  näch- 
sten Tagen  massiges  Fieber.  Nach  dem  Schnitt  Steigen  von  38,3° 
auf  39,0°.  In  der  darauffolgenden  Zeit  stets  hohes  Abendfieber,  oft 
über  40°,  bis  40,4°,  Morgens  dagegen  nur  38° — 38,5,  selbst  vorüber- 
gehend normale  Wärme.  Durchschnittlich  zeigen  die  2stündlichen 
Messungen  in  den  nächsten  Wochen  nach  dem  Schnitt  das  Maximum 
Mittags  um  1 Uhr,  Abends  um  7 Uhr  zwar  eine  merklich  höhere 
Temperatur  als  des  Morgens,  aber  bis  um  1° — 1,5°  niedriger  als  Nach- 
mittags um  1 Uhr.  Auch  die  Unterschiede  zwischen  je  2 Messungen 
sind  bedeutend  und  schwanken  zwischen  wenigen  Zehnteln  und  1 l/a 
bis  2°.  Der  Verlauf  der  Tageswärme  bei  2stündlichen  Messungen 
bleibt  übrigens  ein  sehr  unregelmässiger ; auch  ist  später  nicht  selten 
das  Wärmemaximum  wieder  ein  abendliches.  Das  Fieber  bleibt  sonst 
hoch,  Morgens  mässig,  38° — 38,5;  Abends  39°,  39,5°,  nicht  selten  40°. 
Bisher  hat  der  zweimalige  operative  Eingriff  auf  Herabsetzung  des 
Fiebers  nicht  merklich  eiugewirkt.  Im  Gegentheil  hat  nach  dem 
Schnitt  das  Fieber  zugenommen,  später  nahm  es  dann  in  sofern  ab, 
als  die  Abendwärme  39  und  39,5°  seltener  überstieg;  bis  zu  Ende 
aber  blieb  oft  hohes  Abendfieber  und  war  am  Todestage  die  Wärme 
von  39,5  auf  36,1  heruntergegangen.  Haben  wir  nun  in  den  günstig 
verlaufenen  Fällen  bald  geringe,  bald  mässige,  bald  günstige,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  nicht  sehr  beträchtliche  Einwirkung  der 
Operation  auf  den  Wärmegang  constatirt , so  wollen  wir , bei  der 
relativ  geringen  Zahl  thermisch  beobachteter  Fälle  noch  keine  Schlüsse 
ziehen.  6)  Mann,  |21  Jahr.  Am  4.  Oktober  Beginn  rechtsseitiger 
Pleuritis  mit  rasch  zunehmendem  Erguss.  Am  10.  Oktober  bedeutende 
Athemnoth.  Am  12.  Ervsipelas  faciei,  Cyanose;  Punction,  Entleerung 
von  1 500  Gramm  Serum , kleine  Abscesse  an  verschiedenen  Körper- 
stellen. Den  1 7.  Oktober  wieder  Cyanose , bedeutende  Dyspnoe, 
Punction , Entleerung  eitriger  Flüssigkeit.  Den  1 8.  Okt.  Schnitt, 
Entleerung  von  vielem  Eiter , Ausspritzungen.  Am  26.  sehr  übel- 
riechender Ausfluss,  dann  Pericarditis.  Tod  am  2.  November  nach 
4 wöchentlicher  Dauer.  — Bei  der  Obduction  Empyema  dextrum,  ei- 
trige Pericarditis,  hämorrhagische  Enteritis.  — Anfangs  hohes  Fieber, 
dann  mässiges,  durch  die  erste  Punction  nicht  verändert.  Nach  der 
zweiten  Punction  Herabgehen  von  39,7  auf  37,8.  Nach  dem  Schnitt 
wieder  in  die  Höhe  Gehen,  dann  einige  Tage  sehr  geringes  lieber, 
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aber  schon  7 Tage  nach  dem  Schnitt  bedeutende  Steigerung  und 
nun  einige  Tage  hohes,  dann  massiges  Fieber,  gegen  Ende  Sinken, 
Tod  bei  36,8°. 

Hier  haben  die  Punctionen  keinen  merklichen  Einfluss  geübt. 
Der  Schnitt  schien  Anfangs  günstig  zu  wirken,  aber  schon  nach  9 
Tagen,  mit  dem  Eintritt  der  Pericarditis  wieder  höheres  Fieber,  das  nur 
mit  dem  Collaps  fällt.  7)  Mann,  24  Jahr.  Im  December  1871  Pocken, 
bald  nachher  Zeichen  linksseitiger  Pleuritis.  Zu  dieser  kommt  in  der 
zweiten  Hälfte  Januar  1873  Pericarditis,  grosse  Athemnoth,  rechts- 
seitiger Spitzenkatarrh.  Den  G.  Februar  Punctiou,  eitrige  Flüssigkeit 
kommt  heraus,  darauf  sofort  Eröffnung  der  Brust  durch  den  Schnitt, 
Ausspülen  mit  sehr  verdünnter  Carbolsäure  (1 — 2°/o) , bedeutende 
Erleichterung.  Im  April  Auasarca  und  Nephritis,  allmälige  Er- 
schöpfung. Anfangs  Mai  Tod  durch  Erschöpfung.  Bei  der  Obduc- 
tion  Empyem,  Lungentuberculose  und  Nephritis.  — Die  Curve  ist 
Anfangs 'steil  remittirend  , Abends  mit  hohem  Fieber,  Morgens  fast 
normal,  später  zuweilen  subnormal.  Tagesdifferenzen  bis  3,6.  Sehr 
bedeutender  Einfluss  der  Operation  auf  den  Wärmegang.  Vom  Tage 
des  Schnittes  au  massiges  Fieber,  des  Morgens  subnormal,  Abends 
37,5 — 38°.  Nach  14  Tagen  wieder  höheres  Fieber  Abends,  38,5  bis  , 
39,0,  zuweilen  bis  39,5;  stets  Neigung  zu  steilen  Remissionen.  Im 
April  bei  normaler  oder  subnormaler  Morgen  wärme,  Abends  meist 
über  39°,  oft  39,5°  bis  40°,  ausnahmsweise  bis  40,2,  Remissionen  meist 
2 — 3°  vom  Abend  zum  Morgen.  Im  Mai,  in  den  letzteu  10  Tagen 
Morgens  36,5  im  Mittleren,  Abends  39°.  In  der  Agone  enorme  Ab- 
kühlung. — Der  Einfluss  der  Eröffnung  der  Brust  war  hier  offenbar 
ein  günstiger,  jedoch  nicht  über  14  Tage  dauernd.  Dann  machte 
sich  freilich  die  fortschreitende  Lungentuberculose  als  fiebererregeud 
geltend,  und,  wie  bei  dieser  Krankheit  besonders  mit  hoher  Abend- 
temperatur. Hiezu  kommt  noch  die  Entwickelung  der  diffusen  Ne- 
phritis. 8)  Mann,  22  Jahr.  Im  Januar  18GS  Brustentzündung,  August 
Blutspeieu  ; Februar  1869  Pleuritis  dextra  ; September  Hospital : Heiser- 
keit, Spitzeutubereulose  beider  Seiten ; Scarlatina.  Am  20.  November 
Bruststich , 3,500  («ramm  eitriger  Flüssigkeit,  bedeutende  aber  vor- 
übergehende^ Erleichterung ; 14.  Dezember  wieder  Bruststich,  3835 
Gramm . 21.  Januar  1870  dritter  Stich,  3800  Gramm  Eiter.  Ein- 

fuhren einer  Doppelröhre.  Ausspülen.  Ende  Januar  stinkender  Ausfluss, 
durch  desinttcirende  Einspritzungen  gebessert;  im  Frühjahr  Besserung; 
Jodeinspritzungen,  allmälige  Besserung.  Am  9.  September  1870,  dem 
Tage  seines  Austritts,  betrinkt  er  sich  und  der  Katheter  fallt  in  die  Brust. 
Am  12.  Oktober  1871  kommt  er,  nachdem  der  Sommer  leidlich  war,  mit 
zunehmender  Retractiou  des  Thorax  zurück,  ist  aber  sehr  erschöpft  und 
stirbt  am  23.  Oktober  1871.  Obduction:  Käsige  Heerde  in  beiden 
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Luugen,  Thoraxfistel  rechts,  Pneumothorax,  speckige  Degeneration 
der  Milz,  Nieren  und  Leber,  Kehlkopfgeschwür,  Darmgeschwüre, 
der  Gummikatheter  im  Thorax  verdickt  mit  unebener  Oberfläche. 

Gang  der  Wärme:  Im  September  1800  erst  einige  Tage  hohes 
Fieber,  dann  all  maliges  Herabgehen  auf  die  Norm;  Entlassung.  Wie- 
dereintritt: vom  20.  November  an  massiges  Fieber,  Morgens  normal 
bis  auf  37,0,  Abends  38,0  und  etwas  darüber,  Tagesnnterschiede 
zwischen  0,2  und  1,0  schwankend,  sehr  ungleich;  bei  der  relativ  ge- 
ringen Fieberhaftigkeit  wirkt  der  Bruststich  vom  20.  November  und 
vom  14.  Dezember  nicht  auf  die  Curve  ein;  in  der  zweiten  Hälfte 
des  Dezember  war  die  Abendtemperatur  oft  auf  38,5  gestiegen.  In 
der  ersten  Hälfte  des  Januar,  selbst  Abends,  meist  unter  38,0.  Am 
21.  Januar  dritter  Stich  und  von  nun  an  Behandlung  mit  Aus- 
spritzungen. Von  diesem  Moment  an  wird  das  Fieber  viel  hochgra- 
diger und  namentlich  steil  remittirender ; am  Morgen  durchschnittlich 
38,0  bis  38,5,  am  Abend  oft  40,0  selbst  40,4,  einmal  40,7.  Meist 
wird  jetzt  dreimal  des  Tages  gemessen.  Durchschnittlich  ist  die 
Steigerung  bei  der  Messung  um  1 llhr  Nachmittags  am  grössten, 
zuweilen  jedoch  kleiner  als  die  Nachmittagssteigerung  oder  ihr  gleich. 
Anfangs  Februar  wird  das  Fieber  etwas  geringer,  des  Morgens  nor- 
mal oder  subnormal  bis  auf  36,5  herabgehend,  Abends  durchschnitt- 
lich 38,5 — 39,0,  ausnahmsweise  40,0  und  drüber.  Die  Curve  ist  in 
dieser  Zeit  sehr  steil  remittirend.  In  den  letzten  Tagen  des  Februar 
und  Anfangs  März  ebenfalls  sehr  steile  Curve,  aber  jetzt  wird  wieder 
des  Morgens  die  Temperatur  oft  zwischen  38,0  und  38,5 , Abends 
durchschnittlich  39,5,  öfter  über  40,0,  selbst  41,0,  ausnahmsweise  bis 
auf  41,0  und  merkwürdigerweise  ist  diese  höchste  Temperatur  mehr- 
fach in  der  Mitte  des  Tages , ja  die  Steigerung  vom  Morgen  bis 
Mittag  beträgt  bis  auf  3,8  und  nicht  selten  2,0 — 2,5;  es  scheint,  als 
wenn  nach  der  Vormittags-Ausspritzung  die  Temperatur  vorüber- 
gehend in  die  Höhe  gienge,  um  gegen  Abend  wieder  zu  fallen.  Im 
März  immer  eine  steil  remittirende  Curve  bis  auf  3,0°  Unterschied 
von  einer  Messung  zur  andern.  Wie  wenig  hier  auf  2malige  Mes- 
sung in  24  Stunden  zu  geben  ist,  zeigt  in  extremster  Weise  die 
Messung  vom  30.  März;  hier  ist  der  Tagesunterschied  gleich  0,0, 
während  das  Thermometer  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Messung 
um  2,8  steigt  und  von  der  zweiten  zur  dritten  um  ebenso  viel  fällt. 
Ueberhaupt  kommt  für  die  ganze  Krankheitsphase  das  Maximum  auf 
die  zweite  und  nicht  auf  die  dritte  Messung.  Im  April  geht  das  I ieber 
wieder  herunter,  die  Wärme  ist  des  Morgens  normal  oder  subuormal 
und  schwankt  Abends  zwischen  38,0  — 38,5,  erreicht  nur  ausnahmsweise 
39,0—39,5  und  einmal  40,2.  Im  Mai  geht  das  Fieber  noch  herab, 
fehlt  Abends  beinahe  ganz  , übersteigt  nur  ausnahmsweise  38,0.  In 
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der  zweiten  Hälfte  des  Juni  etwas  mehr  Fieber  bei  steilen  Remis- 
sionen, Abends  38,5,  39,0,  39,5,  selbst  40,0,  jedoch  das  Maximum  nicht 
selten  wieder  auf  die  Mitte  des  Tages  fallend.  Im  Juli  und  August 
schwindet  das  Fieber  beinahe  ganz  und  erreicht  nur  ausnahmsweise 
38,0.  Im  nächsten  Jahre,  im  Oktober  kommt  der  Kranke  fast  ster- 
bend wieder  und  hat  hier  schon  Collapstemperatnr , des  Morgens 
36,5 — 37,0.  Abends  37,5  bis  38,0,  ausnahmsweise  38,5  und  darüber. 
Eudtemperatur  36,6;  am  Abeud  vorher  Fallen  um  1,4. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  diese  acht  Operationsfälle , so 
haben  wir  nur  zu  bedauern,  dass  wir  für  die  16  andern  eigener  per- 
sönlicher Erfahrung  keine  oder  nur  unzureichende  Wärmemessungen 
besitzen.  Die  Curven  dieser  acht  Fälle  zeigen  schon,  dass  von  einer 
allgemeinen  Regel  des  Einflusses  der  Operation,  Stich,  Schnitt,  Er- 
öffnung des  Empyema  necessitatis  nicht  die  Rede  sein  kann;  wir 
sehen  in  einzelnen  Fällen  die  Temperatur  herabgehen  und  die  Ab- 
nahme des  Fiebers  wenigstens  vorübergehend  fortbeateben.  In  ande- 
ren ist  das  Herabgehen  der  Wärme  überhaupt  weder  bedeutend  noch 
andauernd,  und  in  noch  anderen  fehlt  auch  dieses , besonders  wenn 
das  Fieber  vorher  ein  mässiges  war  und  des  Morgens  oft  auf  die 
Norm  herabgieug.  Es  wäre  aber  ebenso  unrichtig,  aus  diesem  unbe- 
ständigen und  ungleichen  Einflüsse  auf  den  Wärmegang  einen  corre- 
lativeu  Rückschluss  für  den  Einfluss  auf  den  Krankheitsgang  zu  ziehen. 
Durchschnittlich  war  in  allen  diesen  Fällen  gerade  dieser  Einfluss  ein 
günstiger,  mehrfach  geradezu  die  rasche  Besserung  einleitender.  Da- 
gegen sprechen  auch  nicht  die  drei  tüdtlich  verlaufenen  Fälle,  da 
iu  diesen  zweimal  der  Tod  durch  Lungen tuberculose  und  Phthise 
eiutrat,  und  zwar  nachdem  vorher  die  Operation  grosse  und  nach- 
haltige Erleichterung  geschafft,  ja  in  einem  Falle  das  Leben  um  viele 
Monate,  iu  einem  andern  um  l1;*  Jahr  verlängert  hatte.  Nicht  zu 
übersehen  ist  aber,  dass  auch  in  einem  der  Fälle,  im  sechsten,  der 
I od  folge  der  Schnittoperation  insofern,  zu  sein  schien,  dass  trotz 
aller  desiuticirenden  Einspritzungen  dennoch  das  eitrige  Pleuraexsu- 
dat jauchig  wurde  und  der  Kranke  einer  septischen  oder  pyämischen 
Pericarditis  erlag.  Da  sich  nun  an  andern  Körperstellen  Abscesse 
vor  dem  lirustschnitt  gezeigt  hatten . so  kann  man  sich  auch  die 
Frage  stellen,  ob  nicht  schon  nach  dem  stattgehabten  Erysipel  sich 
eine  pyämische  Anlage  entwickelt  habe. 

Wir  fügen  hier  hinzu,  dass  Lab  oul  bene  am  18.  November 
1872  d *r  Pariser  Akademie  der  Wissenschaften  die  Mittheilung  ge- 
macht hat,  dass  er  unmittelbar  nach  der  Thoracentese  die  Tempe- 
ratur um  einige  Zehntel  Centigrad  habe  steigen  sehen , was  er  der 
Lungenausdehuung  zuschreibt.  Diese  Beobachtung  hat  Bourneville 
bestätigt.  (Gazette  hebdomadaire  28.  Februar  1873.) 
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Kurze  Bemerkungen  über  den  War  me  gang  in  tödt- 
1 i cli  verlaufenen  Fällen.  Eine  bestimmte  Fiebernorm , welche 
prognostisch  auch  nur  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  den  spätem 
lethalen  Ausgang  hindeuten  könnte,  giebt  es  nicht.  Man  beobachtet 
hier  die  gleiche  Mannigfaltigkeit  des  Wärmeganges  wie  für  die  mit 
Heilung  oder  merklicher  Besserung  endenden  Fälle.  Das  Fieber  kann 
Anfangs  hoch  sein  , sich  dann  ermässigen,  und  selbst  bei  geringem 
Fieber  habe  ich  den  Tod  durch  Collaps  und  Erschöpfung  eintreten 
sehen.  Bei  andern  Kranken  bestand  stets  nur  eiu  mässiges  Fieber. 
Unter  diesen  Fällen  findet  sich  sogar  einer,  in  welchem  der  Tod 
nach  zweimonatlicher  Dauer  durch  andauernde  Athemnoth  bedingt, 
ein  fast  asphyktischer  war;  bei  einem  andern  Kranken  war  er  die 
Folge  eines  gleichzeitigen  sehr  grossen  Lymphosarkom’s  des  vorderen 
Mittelfellraums.  In  andern  Fällen  schwankt  bei  sehr  langer  Dauer 
das  Fieber,  ist  zeitenweise  etwas  höher,  dann  wieder  gering,  hört 
auch  wohl  für  eine  Zeit  auf,  um  in  gleicher  Weise  bald  höher, 
bald  niedriger  wieder  zu  kommen ; ganz  ähnlich , wie  in  manchen 
Fällen  sehr  protrahirter  Tuberculose.  In  noch  andern  Fällen  sind 
bei  sonst  massigem  Fieber  höhere  Fieberphasen  mit  sehr  steilen 
Remissionen  eingeschobeu ; und  endlich  kommen  bei  den  lethalen 
ebenso  gut  wie  bei  den  nicht  lethalen  Fällen  sehr  unregelmässige 
Curven  vor.  Die  Wärmemessung  kann  also  bei  der  Pleuritis  in  Be- 
zug auf  den  Ausgang  wohl  mitunter  einen  nützlichen  Beitrag  in  pro- 
gnostischer Beziehung  bieten , ist  aber  im  grossen  Ganzen  in  Bezug 
auf  den  tödtlichen  Ausgang  von  fast  unerheblicher  prognostischer 
Bedeutung.  Dass  hiervon  Ausnahmen  Vorkommen , ist  selbstver- 
ständlich. 

U e b e r Wärmegang  bei  verschiedenen  Formen  der 
Pleuritis.  1)  Pleuritis  fibrinosa  kann,  wie  wir  gesehen 
haben,  hochfebril  verlaufen  und  Fällt  dann  gewöhnlich  kritisch  ab. 
Die  Dauer  der  höheren  Wärme  ist  selten  eine  lauge,  die  Regel  aber 
ist,  dass  die  erhöhte  Wärme  bei  dieser  Form  weder  bedeutend  noch 
andauernd,  das  Fieber  also  ein  kurzes  und  mässiges  ist.  Diesen 
Wännegang  habe  ich  auch  in  Fällen  coustatirt,  in  welchen  eine 
complicirende  Pericarditis  existirte,  welche  dann  rasch,  wahrscheinlich 
mit  Verwachsung  endete.  Gesellt  sich  zu  dieser  Form  ein  geringes 
oder  mässiges  Exsudat  hinzu  , so  wird  dadurch  die  Neigung  zum 
kritischen  Abfall  und  zu  rasch  günstigem  Ausgang  nicht  modificirt. 

2)  Pleuritis  mit  mittlerem  oder  reichlichem  serö- 
sem Erguss  bietet  an  und  für  sich  keine  coustanten  thermischen 
Eigenthümlichkeiten  dar.  Bei  der  mässig  exsudativen , acut  febril 
beginnenden  ist  der  Verlauf  dem  eben  angegebenen  ähnlich  , das 
Fieber  kann  Anfangs  hoch  oder  vom  Beginn  an  mässig  sein , und 
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geht  entweder  langsam  in  der  zweiten , dritten  oder  vierten  Woche 
herunter , oder  es  kommt  zu  einem  etwas  rascheren  und  auffallen- 
deren, mehr  oder  weniger  kritischem  Abfall.  Solche  Fälle  können 
auch  subacut  verlaufen  und,  erst  im  zweiten  oder  dritten  Monat  fieber- 
los, zur  Genesung  führen.  Nimmt  ein  an  und  für  sich  massiger  Er- 
guss langsam  oder  stetig  zu , so  ist  gewöhnlich  auch  das  Fieber  ein 
protralürtes , zeitenweise  hohes,  durchschnittlich  massiges,  und  ge- 
schieht dies  über  2 — 3 Monate  hinaus , so  wird  selbst  ein  ursprüng- 
lich rein  seröser  Erguss  allmälig  serös-eitrig  und  später  oft  ganz 
purulent.  Der  Wärmegang  allein  kann  aber  weder  in  dieser  späte- 
ren Zeit  noch  selbst  in  viel  früherer  die  Frage  entscheiden , ob  ein 
Erguss  serös,  serös-eitrig  oder  purulent  ist.  Ich  habe  zu  meinem 
grossen  Erstaunen  öfters  bei  acuter  Pleuritis,  welche  den  Bruststich 
nöthig  machte,  purulenten  Erguss  gefunden,  wo  ich  ihn  durchaus 
nicht  erwartet  hätte,  und  habe  sehr  zahlreiche,  ähnliche  Fälle  in  den 
Arbeiten  über  Bruststich  gefunden. 

3)  Pleuritis  mit  eitrigem  Erguss.  Aus  dem  eben  Ge- 
sagten geht  schon  hervor,  dass  der  Wärmegang  allein  über  die  eitrige 
Natur  eines  Pleuraexsudats  nicht  entscheiden  kann,  und  bin  ich  fest 
überzeugt,  dass  nicht  selten  acute,  subacute,  selbst  protrahirte  Pleu- 
ritis mit  consecutiver  Brusteinziehung  nach  nicht  unbeträchtlich 
eitrigem  Exsudat  vollständig  heilt,  ohne  dass  inan  auch  nur  eine 
Ahnung  davon  gehabt  hat,  dass  der  Erguss  reich  an  Eiterzellen  war. 
Hierfür  sprechen  auch  einzelne  Fälle,  in  denen  bei  sehr  mässigem 
Fiebergang  ganz  unerwartet  ein  Empyema  necessitatis  erscheint. 

Zu  den  herrschenden  Vorurtlieilen  auf  diesem  Gebiete  gehört 
auch  noch  die  Meinung,  dass  die  im  Wochenbett  auftretende  Pleuritis 
gewöhnlich  eine  purulente  sei.  Dies  ist  gewiss  unrichtig  oder  we- 
nigstens übertrieben.  Ist  Pleuritis  Theilerscheinung  schwerer  Puer- 
peralprozesse, so  ist  sie  freilich  meist  purulent,  aber  auch  unter  diesen 
I mständen  habe  ich  mehrfach  einseitige,  selbst  später  doppelte  Pleu- 
ritis, wenn  auch  langsam,  mit  Heilung  enden  sehen.  Primitive  Pleu- 
ritis bei  Wöchnerinnen  aber  kann  gewiss  rein  serös  sein,  wenigstens 
besitze  ich  mehrere  Beobachtungen  rascher  Heilung  bei  mässigem 
Fieber , in  denen  die  seröse  Natur  des  Ergusses  überwiegend  wahr- 
scheinlich ist. 

I eberhaupt  stelle  ich  als  ein  wichtiges  Ergebniss  meiner  Beob- 
achtungen den  Satz  auf:  dass  auch  bei  entschieden  eitrigem  Erguss 
die  Fieberwärme  von  Anfang  au  eine  raässige  sein  oder  nach  hoch- 
febrilem Beginn  eine  sehr  massige  werden  kann,  während  ich  mehr- 
fach bei  rein  seröser  Pleuritis  andauernd  hohes  Fieber  beobachtet 
habe.  Man  kann  also  heute  noch  nicht  entscheiden,  ob  durchschnitt- 
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lieh  eitrige  Pleuritis  einen  andern  Wärmegang  bietet  als  seröse. 
Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  zweifle  ich  daran. 

Man  sieht  sogar  mitunter  bei  lange  dauerndem  , höchst  wahr- 
scheinlich eitrigem  Ergüsse,  das  Fieber  allmälig  ganz  aufhören  oder 
in  nur  zeitweisen,  geringen  Andeutungen  existiren,  wenn  die  Lungen 
sonst  gesund  sind  und  der  Organismus  kräftig  ist.  Einen  sichern 
Beweis  für  diese  Möglichkeit  liefert  mir  einer  meiner  Kranken,  über 
welchen  ich  freilich  keine  genaue  Fiebercurve  besitze,  bei  dem  in 
2 V»  Jahr  die  Function  viermal  gemacht  worden,  jedesmal  eine  grosse 
Menge  eitrigen  Ergusses,  4 — 5000  Grm.  entleert  worden  ist,  bei  wel- 
chem vor  und  nach  der  Punction  nur  äusserst  geringes  Fieber  be- 
stand , welches  bald  aufhörte.  Merkwürdig  ist  die  Thatsache  , dass 
ich  selbst  bei  operativen  Fällen  vom  Eitrigwerden  des  Exsudats 
keineswegs  eonstante  Temperaturerhöhung  beobachtet  habe. 

4)  Pleuritis  mit  typhoidem  Charakter  ist  im  Ganzen 
nicht  häufig,  verläuft  gewöhnlich  acut,  hochfebril  und  fällt  entweder 
rasch  oder  allmälig  ab , der  Erguss  ist  selten  ein  sehr  bedeutender ; 
wahrscheinlich  besteht  hier  ein  eigenthümliches  ätiologisches , stark 
auf  das  Nervensystem  ein  wirkendes  Moment,  während  die  gewöhn- 
lichen Elemente  der  Pyrogenie  dieses  tiefe  Ergriffensein  des  Nerven- 
systems und  den  Status  typhosus  nicht  erklären. 

5)  Traumatische  Pleuritis  ohne  äussere  V erletzung  und 
Rippenfractur  ist  selbst  bei  complicirender  Pericarditis  oder  Bronchitis 
an  und  Für  sich  nicht  höher  febril  als  gewöhnliche  Pleuritis,  hat  da- 
her gewöhnlich  den  Wärmegang  der  acuten,  selten  der  subacuten, 
subfebrilen  Pleuritis  und  endet  meist  mit  Heilung. 

Wärmegang  bei  Complicationeu  p r i in  i t i v e r P 1 e u- 
ritis.  Handelt  es  sich  um  acute  Complicationeu,  so  wird  meist 
durch  sie  der  Wärmegang  nicht  modificirt,  und  bestimmen  die  son- 
stigen Charaktere  der  Pleuritis  ganz  überwiegend  die  Fiebercurve ; 
auffallend  war  mir  dies  besonders  für  die  nicht  selten  intense  Peri- 
carditis, welche  besonders  linksseitige  Pleuritis  begleitet.  Das  Gleiche 
habe  ich  bei  dem  bei  dieser  Krankheit  nicht  häufigen  katarrhalischen 
Ikterus  beobachtet.  Beginnt  die  Pleuritis  mit  deutlicher  Pneumonie, 
so  herrscht  die  pneumonische  Gurve  bis  zum  Abtall  vor;  bleibt  dann 
noch  mässige,  bald  heilende  Pleuritis  zurück,  so  wird  durch  diese  die 
Curve  nicht  modificirt ; zieht  sich  aber  die  Pleuritis  in  die  Länge,  so 
ist  der  zweite  Theil  der  Curve  ganz  der  pleuritische. 

Tuberculose  ist  entweder  die  Grundkrankheit  oder  tritt  als  Folge 
später  hinzu;  von  der  secundären  Pleuritis  bei  Tuberculose  war  be- 
reits bei  dieser  die  Rede.  Steht  die  Krankheit  in  ihrem  \ erlaufe 
still,  so  ist  selbst  bei  grossem  Erguss  der  Wärmegang  der  der  ge- 
wöhnlichen Pleuritis  und  die  vollständige  Heilung  nicht  selten.  Auch 
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bei  fortschreitender  Tuberculose  in  frühem  Entwickluugsstadiuui  kann 
exsudative  Pleuritis  vollständig  heilen;  nur  auf  ihrer  Höhe  und  im 
Anfang  steigert  sie  dann  das  Fieber,  während  bei  Ermässiguug  des- 
selben der  Wärmegang  der  Tuberculose,  welcher  übrigens  dem  der 
Pleuritis  ähnlich  ist,  vorherrscht.  Wird  übrigens  bei  Tuberculose 
ein  grosser  Erguss  vollständig  resorbirt , so  deutet  dies  auf  Neigung 
der  disseminirten  Pneumonie  zum  Stillstand.  Zu  den  Hauptgründen 
mit,  welche  in  Folge  der  Pleuritis  zur  Entwickelung  der  Tuberculose 
beitragen,  gehört  ein  sehr  protrahirtes  Fieber,  über  drei,  vier  Monate 
hinaus;  begünstigt  wird  freilich  diese  Entwickelung  noch  durch  erb- 
liche oder  sonstige  Anlage  und  ganz  besonders  durch  den  gestörten 
Lungenkreislauf,  wobei  die  congestionirte,  nicht  comprimirte  Lunge 
oft  früher  tuberculös  wird , als  die  andere.  Hei  andauernd  mässig 
hohem  Fieber  mit  eitrigem  Erguss  entwickelt  sich  besonders  Tuber- 
culose, wenn  der  Eiter  keinen  Abfluss  nach  aussen  hat,  daher  unter 
diesen  Umständen  die  Operation  auch  prophylaktisch  nützlich  wirken 
kann.  Andauerndes  massiges  Fieber  führt  übrigens  ebenso  zur  Tuber- 
culose, wie  andauernd  höheres;  die  Dauer  ist  hier  von  grösserer  Be- 
deutung als  die  Höhe. 

Im  Puerperium  habe  ich  bei  primitiver  Pleuritis  hinreichend  oft 
massige  Fiebercurven  beobachtet,  mit  späterem  Aufhören  des  Fiebers  und 
Heilung  nach  wenigen  Wochen ; Aehnliches  habe  ich  nach  puerperaler 
Parametritis  mehrmals  gesehen , während  die  intenseren  septischen 
und  pyämischen  puerperalen  Entzünduugen  allerdings  gewöhnlich 
eitrige  Pleuritis  mit  hohem  Fieber  bedingen;  aber  selbst  in  diesen 
Fällen  kann  das  Fieber  allmiilig  abnehmen  und  atifhören  und  der 
eitrige  Erguss  ohne  Durchbruch  und  ohne  Operation  durch  Resorption 
verschwinden. 

Nach  dieser  Auseinandersetzung  des  Wärmeganges  bei  Pleuritis 
will  ich  die  Hauptergebnisse  kurz  uud  aphoristisch  zusammenfassen. 

1)  In  den  Beobachtungen  meiner  Curveu  herrscht,  wie  bei  Pleu- 

ritis überhaupt,  das  männliche  Geschlecht  vor,  uud  zwar  für  dieselben 
in  dem  Verhält  nies  von  3:1.  Das  kindliche  Alter  ist  schwach  ver- 
treten, die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  das  von  15 — 50  Jahren 
mit  dem  Maximum  zwischen  20  — 35.  Nach  dem  50sten  Jahre  wird 

Pleuritis  überhaupt  seltener. 

2)  Vertreten  ist  die  Pleuritis  in  den  verschiedenen  Lokalisationen 
mit  acutem,  subacutem,  chronischem  Verlauf,  mit  Ausgang  in  Heilung, 
Besserung,  Stationärbleiben  und  Tod;  auch  operative  Fälle  finden 
hinreichende  Berücksichtigung. 

3)  Die  Morgenwärme  zeigt  im  Minimum  subnornmle  Temperatur, 
durchschnittlich  nicht  mehr  als  1,5  unter  der  Norm  und  bis  zu  dieser; 
das  Maximum  des  Morgens  bleibt  nur  ausnahmsweise  unter  38,0 
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schwankt  gewöhnlich  zwischen  38,0 — 39,5  und  erreicht  in  der 
Curven  40,0 — 41,0. 

4)  Der  Mittel  werth  der  Morgen  wärme  ist  fast  ebenso  häufig 
normal  oder  mässig  febril  wie  mittelfebril,  ausnahmsweise  hochfebril, 
und  selbst  dann  sind  die  hohen  Zahlen  meist  nur  vereinzelt.  Das 
Morgenfieber  der  Pleuritis  kann  also  fehlen  oder  gering  sein , selbst 
bei  bedeutendem  Abendfieber;  eine  mässige  Fieberhitze  übersteigt  es 
in  der  Regel  nur  vereinzelt. 

5)  Das  Minimum  der  Abendwärme  hält  sich  im  Mittleren  zwi- 
schen 38,0 — 38,5,  ein  Minimum  zwischen  38,5 — 40,0  kommt  vor, 
aber  seltener.  Für  das  Maximum  der  Abendwärme  finden  wir  häufig 
39,0 — 40,5,  und  sogar  vereinzelt  nicht  ganz  selten  40,5 — 42,0. 

6)  Die  mittlere  Abendtemperatur  der  primitiven  Pleuritis  schwankt 
zwischen  38,0 — 39,0,  allenfalls  bis  39,5,  während  hochfebrile  Mittel- 
zahlen der  Abendwärme,  also  andauernd  hohes  Abendfieber  mit  39,5  bis 
40,5  und  einzelnen  höheren  Fieberabenden  zu  den  Ausnahmen  gehören. 

7)  Die  Pleuritis  ist  demgemäss  eine  durchschnittlich  mässig 
febrile  Krankheit  mit  fehlendem  oder  geringem  Morgenfieber  und 
mässig  hohem  Abendfieber;  hochfebrile  Fälle  gehören  jedoch  keines- 
wegs zu  den  Seltenheiten  und  sind  namentlich  häufiger  als  durch- 
schnittlich Morgens  und  Abends  geringfebrile. 

8)  Absolutes  Minimum  und  absolutes  Maximum  gehören  dem- 
gemäss das  eine  mehr  der  Morgen- , das  andere  mehr  der  Abend- 
wärme an,  ersteres  geht , höchst  seltene  Ausnahmsfälle  abgerechnet, 
nicht  unter  35,0  herunter,  letzteres  kann  42,0°  erreichen. 

9)  Die  Häufigkeit  des  mittleren  Maximums  der  Pleuritis , 39,0 
bis  41,0  steht  dem  der  Pneumonie  und  der  Tuberculose  nahe,  stimmt 
also  mit  den  allgemeinen  Normen  entzündlicher  acuter  und  chroni- 
scher Brusterkrankungen,  steht  aber  hinter  den  höchsten  Zahlen  der 
Infectionskrankheiten  , namentlich  der  Typhen  und  insbesondere  des 
Rückfallstyphus  zurück. 

10)  Von  den  Tagesunterschieden  bei  pleuri tischen  Fiebercurven 
kann  man  sich  nur  einen  richtigen  Begriff  durch  dreistündliche  oder 
zweistündliche  Messungen  machen;  man  sieht  alsdann,  wie  grosse 
Unterschiede  und  Schwankungen  oft  zwischen  zwei  nicht  weit  aus- 
einandergehenden Zahlen  der  Morgen-  und  Abendwärme  liegen. 

11)  Der  mittlere  Fiebertyphus  der  Pleuritis  ist  zwar  ein  schwan- 
kender mit  unregelmässigem  Abwechseln  von  geringen  und  hohen 
Remissionen,  ist,  aber  durchschnittlich  ein  mässig  remittirender  mit 
einem  mittleren  Tagesunterschiede  von  1,0°.  Selbst  in  den  sonst 
regelmässigen  Curven  finden  sich  eingeschobene  bedeutende  Remis- 
sionen und  hohe  Exacerbationen ; diese  können  aber  auch  mehr  oder 
weniger  die  Curve  beherrschen. 
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12)  Ueber  ilen  Grund  hoher  Fieberabende,  wann  sonst  schon  Alles 
zur  Heilung  und  Besserung  neigt,  giebt  die  Krankengeschichte  oft 
nicht  genügende  Auskunft.  Ueberhaupt  scheinen  bei  der  Pleuritis 
hochpyrogene  Vorgänge  ohne  nachweisbare  Folgen  isolirt  und  wieder- 
holt vorzukomraen. 

13)  Unregelmässiger  Wärmegang  deutet  auf  protrahirten,  ernsten 
Verlauf  und  führt  nicht  selten  zur  Tuberculose. 

14)  Der  Typus  inversus  kommt  im  Allgemeinen  bei  Pleuritis 
selten  und  isolirt  eingeschoben  vor,  ist  aber  in  acuten  und  subacuten 
Fällen  etwas  häufiger,  als  in  chronischen.  Der  iuvertirte  Tages- 
unterschied  ist  durchschnittlich  etwas  höher  als  die  gewöhnliche 
Remission. 

15)  Die  Eudtemperatur  zeigt  bei  tödtlichein  Ausgange  ungleich 
häufiger  ein  Herabgehen  um  1,0°,  2,0°  und  darüber,  als  Steigerung, 
und  sollte  sich  dies  durch  eine  grössere  Zahl  von  Beobachtungen  be- 
stätigen, so  hätten  wir  eine  Ausnahme  von  der  sonstigen  Endtempe- 
ratnr  fieberhafter  Krankheiten. 

16)  Selbst  in  sonst  ernsten  Fällen  von  Pleuritis  kann  geringes 
Fieber,  welches  bald  ganz  aufhört,  bestehen.  In  andern  ist  der 
Fieberanfang  ein  geringer,  ebenso  häufig  jedoch  ein  mittelhoher  oder 
hochfebriler. 

17)  Die  Höhe  der  Wärme  im  Anfang  des  Fiebers  hängt  nicht 
vom  Exsudat  ab  und  kann  auch  bei  fibrinöser  Pleuritis  bedeutend 
sein ; gewöhnlich  aber  erfolgt  dann  rasch  kritischer  Abfall,  während 
bei  zunehmendem  Exsudat  hohes  Anfangsfieber  nicht  selten  ein  miis- 
siges  aber  sehr  protrahirtes  Fieber  einleitet. 

18)  Der  Transport  iu’s  Hospital  mehrt  nicht  selten  vorüber- 
gehend merklich  die  Höhe  der  Wärme,  besonders  bei  der  Abend- 
messung. Pleuritis  mit  hohem  Anfangsfieber  stellt  sich  relativ  nicht 
selten  als  acute  und  subacute,  mit  Heilung  endende  Krankheit  heraus; 
jedoch  kann  auch  bei  langsamer  Ermässigung  dieses  hohen  Fiebers 
chronischer  Zustand  eintreten. 

19)  Lauge  dauernde  Pleuritis  zeigt  jedoch  viel  häufiger  einen 
thermisch  schleichenden  als  stark  accentuirten  Beginn,  um  nun  zwi- 
schen hohem  und  niedrigem  Fieber  zu  schwanken,  bis  dieses  sich  nach 
und  nach  sehr  ermässigt. 

20)  In  subacuten  wie  in  chronischen  Fällen  kann  man  oft  drei 
h ieberphasen  unterscheiden:  eine  nach  schleichendem  Beginu,  beson- 
ders Abends  höhere  erste  Phase , eine  zweite  mit  durchschnittlich 
sehr  ermässigtein  Fieber,  und  zu  dieser  kommt  bei  Neigung  zu  Heilung 
eine  dritte  mit  Aufhüren  des  Fiebers  und  oft  subuormaler  Morgen- 
wärme. 

21)  Die  Ermässigung  des  Fiebers  kann  eine  rasche,  bedeutende, 
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kritische  sein.  Die  hochfebrile  Phase  kann  ganz  fehlen,  wochenlang 
besteht  dann  ein  mittleres  Fieber,  dann  mehrwöchentliches  Abend- 
fieber und  dann  Apyrexie. 

2‘2)  In  andern  Fällen  ist  das  Anfangsfieber  massig,  erst  später 
kommt  hohes  Fieber,  dann  Abnahme,  dann  Fieberlosigkeit.  Vorüber- 
gehende Abfälle  ohne  sonstige  günstige  Folgen  sind  nicht  selten  und 
kommen  bei  purulenter  Pleuritis  ebensogut  vor  wie  bei  seröser. 

23)  Der  kritische  Abfall  ist  bei  acuter,  selbst  subacuter  Pleuritis 
weniger  selten,  als  man  glaubt,  aber  ungleich  seltener  und  oft  viel 
weniger  ausgesprochen  -als  bei  Pneumonie.  Das  Heräbgehen  beträgt, 
durchschnittlich  1 A/a — 2°,  zuweilen  3,0°  und  darüber;  in  12  Stunden 
öfters  vollendet,  ist  sie  häufiger  protrahirt,  ein  bis  drei  Tage  dauernd. 

24)  Einzelne  geringe  oder  mässige  Abendsteigeruugen  kommen 
noch  nach  der  Defervescenz  vor ; bei  grösseren  Ergüssen  deutet  der 
kritische  Abfall  nur  überhaupt  auf  spätere  Heilung  und  nach  demselben 
geht  die  Resorption  oft  noch  recht  langsam  vor  sich. 

25)  Der  Eintritt  der  Krise  ist  in  keiner  Weise  an  bestimmte 
Tage  gebunden , zuweilen  beobachtet  man  ihn  schon  am  Ende  der 
ersten,  am  häufigsten  in  der  zweiten  Woche,  seltener  in  der  dritten, 
ausnahmsweise  in  der  vierten  und  fünften. 

26)  Je  höher  febril  die  Pleuritis  vorher  war,  um  desto  bedeu- 
tender ist  gewöhnlich  der  kritische  Abfall;  scheinbar  wird  dieser  je- 
doch durch  mehrtägige  Dauer  der  Krise  abgeschwächt.  Merkliche 
Wärmesteigerung  am  Abend  vor  der  Krise  kommt  vor,  aber  viel  sel- 
tener als  bei  der  Pneumonie. 

27)  Die  prognostische  Bedeutung  der  Krisen  ist  eine  relativ  sehr 
günstige,  unter  17  Fällen  endeten  15  mit  vollständiger  Heilung,  frei- 
lich in  einer  Zeit , welche  zwischen  einer  Woche,  mehreren  Wochen 
und  2 — 3 Monaten  schwankte.  Die  beiden  nicht  geheilten  Kranken 
wurden  merklich  gebessert  mit  Hoffnung  auf  baldige  Genesung  entlassen. 

28)  Den  relativ  raschesten  Verlauf  hat  die  fibrinöse  Pleuritis. 
Die  längere  Dauer  nach  dem  Abfall  hängt  von  der  Menge  des  Er- 
gusses ab,  wahrscheinlich  auch  von  seiner  Beschaffenheit. 

O 7 

29)  Sehr  unregelmässige  Fiebercurven  sind  bei  Pleuritis  nicht  sel- 
ten und  haben  in  der  Regel  keine  günstige  Bedeutung;  sie  ziehen  sich 
entweder  sehr  in  die  Länge  und  können  zum  Tode  durch  Erschöpfung 
führen,  oder  die  Entwickelung  der  Lungentuberculose  begünstigen. 

30)  Der  operative  Eingriff,  sei  es  der  Bruststich,  sei  es  die  Oeft- 
nung  der  Brusthöhle  durch  Schnitt , sei  es  die  des  Empyema  neces- 
sitatis  hat  keineswegs  einen  constanten  Einfluss  auf  den  AVärmegaug. 
In  einzelnen  Fällen  geht  die  Temperatur  weder  merklich  noch  an- 
dauernd herunter,  in  andern  wird  das  Fieber  vorübergehend,  in  noch 
anderen  mehr  andauernd  gemindert.  Nach  Laboulbene  steigt  so- 
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gar  unmittelbar  nach  der  Pnnction  die  Wärme  um  einige  Zehntel  in 
Folge  der  rasch  eintretenden  Ausdehnung  der  Lungen. 

31.)  Mau  hüte  sich,  aus  diesem  weder  constanten,  noch  sehr  er- 
heblichen Einfluss  der  Operation  auf  das  Fieber  einen  correlativeu 
Schluss  für  den  Krankheitsgang  zu  ziehen  ; durchschnittlich  war  die 
Operation  von  merklicher  Erleichterung  und  Besserung  gefolgt  ; der 
Wäriuegang,  bei  all  seiner  Wichtigkeit,  ist  daher  doch  nur  ein  ein- 
seitiges Kriterium  des  Kraukheitsverlaufes. 

32)  Der  Wärmegang  bietet  in  tödtlich  verlaufenden  Füllen  keine 
charakteristischen  Eigentümlichkeiten,  und  man  kann  aus  der  Curve 
allein  prognostisch  den  Tod  nicht  vorher  sagen,  jedoch  gmbt  es  hier- 
von Ausnahmen  und  anatomisch-klinische  Ereignisse,  welche  in  ein- 
zelnen Fällen  auf  die  Wärme  bestimmter  und  auffallender  ein  wirken, 
lu  der  Agone  hat  die  Wärme  viel  inehr  Neigung,  herabzugehen,  als 
zu  steigen. 

33)  Die  einzelnen  Formen  der  Pleuritis  lassen  sich  mehr  nach 
Dauer  und  Verlauf  und  sonstigen  klinischen  Charakteren  als  ther- 
misch unterscheiden. 

34)  Jedoch  Fällt  fibrinöse  Pleuritis  selbst  nach  vorherigem  hohem 
Fieber  rascher  ab  und  zeigt  häufiger  Krisen  als  exsudative. 

35)  Der  günstige  Fiebergaug  wird  bei  fibrinöser  Pleuritis  nicht 
durch  hinzutretenden  massigen  Erguss,  ja  nicht  einmal  durch  com- 
plicirende  Pericarditis,  welche  dann  gewöhnlich  mit  rascher  Verwach- 
sung endet,  beeinträchtigt. 

36)  Pleuritis  mit  serösem  Erguss  mittlerer  oder  grösserer  Menge 
bietet  der  eitrigen  Pleuritis  gegenüber  keine  constaut  differentiellen 
thermischen  Charaktere  dar,  sei  es  dass  der  Verlauf  ein  acuter, 
subacuter  oder  protrahirtor  ist. 

37)  Bei  langsam  zunehmendem  Erguss,  welcher  daun  auch  lange 
dauert,  ist  gewöhnlich  das  Fieber  auch  ein  protrahirtes,  zeitenweise 
hohes,  durchschnittlich  massiges.  Der  Erguss  wird  alsdann  früher 
oder  später  gewöhnlich  purulent. 

38)  Da  bei  acuter  wie  bei  protrahirter  Pleuritis  eitriges  Exsudat 
.sich  meist  weder  thermisch  noch  klinisch  vom  serösen  bestimmt  unter- 
scheidet, heilt  gewiss  oft  eitrige  Pleuritis,  ohne  dass  man  eine  Ahnung 
von  der  Puruleuz  des  Ergusses  gehabt  hat. 

30)  Auch  im  W ochenbett  kann  Pleuritis  mit  rein  serösem  Erguss 
relativ  rasch  günstig  bei  massigem  Fieber  verlaufen  und  selbst 
schwere,  purulente,  protrahirte  Pleuritis  kann,  wenn  das  Fieber  an- 
dauernd ein  massiges  ist,  ohne  schlimme  Folgen  heilen. 

40)  Dass  sogar  der  Organismus  sich  bei  chronischer,  eitriger 
Pleuritis  an  den  purulenten  Erguss  gewöhnen  kann,  beweist  die  Eu- 
phorie , das  geringe  Fieber , ja  die  Fieberlosigkeit  von  Ergüssen, 
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welche  man  bei  länger  auseinanderliegenden  Punctionen  als  deutlich 
purulent  erkennt. 

41)  Pleuritis  mit  typhoidem  Charakter  verläuft  gewöhnlich  acut 
hochfebril  und  fällt  entweder  rasch  oder  allmälig  ab.  Der  Erguss 
ist  in  diesen  Fällen  selten  ein  bedeutender,  und  wahrscheinlich  be- 
steht hier  ein  eigenthümliches , ätiologisches  Moment,  welches  auf 
das  Nervensystem  besonders  einwirkt, 

42)  Traumatische  Pleuritis  bei  äusserer  Integrität  der  Weich- 
theile,  sowie  der  des  knöchernen  Brustgerüstes,  ist  selbst  bei  compli- 
cirender  Pericarditis  oder  Bronchitis  an  und  für  sich  nicht  höher 
febril  als  gewöhnliche  Pleuritis  und  verläuft  gewöhnlich  acut,  selte- 
ner subacut  günstig. 

43)  Acute  entzündliche  Complicationen  modificiren  durchschnitt- 
lich die  Fiebercurve  wenig,  mit  Ausnahme  der  Pneumonie,  wann  diese 
die  primitive  Erkrankung  ist.  Alsdann  herrscht  entweder  ganz  die 
pneumonische  Curve  vor,  oder,  wenn  später  die  Pleuritis  zunimmt  und 
eine  zeitlang  dauert,  schliesst  sich  die  pleuritiscke  Curve  an  die  pneu- 
monische an. 

44)  Ist  der  Wärmegaug  exsudativer  Pleuritis  bei  bestehender 
Tuberculose  ein  günstiger,  weder  hoch  noch  hartnäckig  febriler,  macht 
er  nach  wenigen  Wochen  der  Apyrexie  Platz , so  deutet  dies  auf 
günstigen  Verlauf,  geringe  oder  nur  massige  Verbreitung  oder  aut 
Stationärbleiben  der  Tuberculose,  je  nach  dem  Ergebniss  der  übrigen 
Erscheinungen. 

45)  Ist  das  Fieber  hingegen  sehr  protrahirt , dauert  es  über 
3 — 4 Monate  hinaus  , hat  es  zeitenweise  den  mehr  continuirlichen 
Charakter,  oder  ist  die  Curve  eine  sehr  unregelmässige,  so  liegt  schon 
in  diesem  Wärmegang  ein  entschiedener  Grund  zur  Entwickelung 
secuudiirer  Lungentuberculose , begünstigt  freilich  durch  individuelle 
Prädisposition  oder  sonstige  ätiologische  Momente. 

46)  Bei  andauernd  mässigem  Fieber  mit  eitrigem  Erguss  ent- 
wickelt sich  besonders  Tuberculose,  wenn  der  Eiter  keinen  Ausfluss 
nach  aussen  hat,  daher  unter  diesen  Umständen  die  Operation  prophy- 
laktisch nützlich  wird. 

Veränderungen  der  Harnsecretion.  Die  Harnsecretion 
bietet  bei  der  Pleuritis  nur  die  allgemeinen  Erscheinungen  acuter 
oder  protrahirter  Entzündungen.  Bei  raschem  acutem  Verlauf  und 
hohem  Fieber  ist  die  täglich  ausgeschiedene  Harnmenge  auf  die  Hälfte, 
auf  lh  herabgesetzt,  mit  entsprechender  Erhöhung  im  specifischen 
Gewicht  (1,020 — 1,025  und  darüber).  Man  findet  alsdann  Iieichthum 
an  Uraten,  an  Harnsäure,  Arrnuth  an  Choriden  , stärkere  Färbung, 
leichtere  oder  mehr  auffallende  Trübung  und  nicht  selten  Beimischung 
kleinerer  Mengen  Eiweiss.  Normirt  wird  die  Harnsecretion  in  Ge- 
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wicht.  Farbe,  Menge  und  Zusammensetzung  in  dem  Maasse,  als  das 
Fieber  aufhört.  Selbst  wenn  dies  rasch  und  mit  kritischem  Abfall 
geschieht,  sind  die  Veränderungen  im  Urin  keineswegs  so  auffallend 
und  rasch,  wie  bei  der  kritischen  Defervescenz  der  Pneumonie,  sowie 
auch  die  kritischen  Schweisse  alsdann  bestehen  können,  aber  seltener 
und  weniger  ausgesprochen  beobachtet  werden.  Zieht  sich  die  Krank- 
heit in  die  Länge,  so  nähert  sich  allmälig  die  Tagesmenge  des  Harns 
wieder  der  Norm,  aber  der  Urin  bleibt  trübe  mit  hohem  Gewicht  und 
Neigung  zum  Eiweissgehalt.  Entweder  kommt  nun  die  Normirung 
nach  und  nach  zu  Staude  oder  bei  rasch  resorbirtem  Erguss  kommt 
es  nun  zu  sehr  bedeutender  Diurese  mit  zwei,  drei,  vier  bis  auf  sechs- 
tausend Ccm.  in  24  Stunden,  wobei  das  specifische  Gewicht  auf  1010, 
1007  herabgehen  kann,  um  dann  bald  wieder  zur  Norm  in  Qualität 
und  Quantität  zurückzukehren.  Der  Einfluss  der  operativen  Entlee- 
rung der  Brust  auf  die  Harnausscheidung  fehlt  in  einzelnen  Fällen 
ganz,  in  andern  ist  er  gering,  in  mehreren  Fällen  jedoch  habe  ich 
die  Diurese  nach  der  Entleerung  nicht  unmerklich  steigen  sehen,  be- 
sonders in  scliwereu,  acuten  Fällen  und  ist  dies  dann  gewöhnlich  von 
prognostisch  günstiger  Bedeutung.  Der  Urin  bleibt  während  der  gan- 
zen Dauer  der  Pleuritis  gewöhnlich  sauer  und  wird  nur  ausnahms- 
weise durch  Complicationen,  wie  Nieren-  oder  Blasenkatarrh,  neutral 
oder  alkalisch. 

Ich  habe  in  dieser  ganzen  Arbeit  immer  die  primitive  Pleuritis 
im  Auge  behalten,  daher  die  Fälle  nicht  angeführt,  in  denen  Pleuritis 
im  Verlaufe  der  Brig  ht’ sehen  Krankheit  auftritt,  was  freilich  nicht 
selten  ist.  Dagegen  muss  ich  hier  erwähnen,  dass  bei  protrahirter 
Pleuritis  secundäre  Nephritis  nicht  ganz  selten  sich  entwickelt,  was 
ich  in  3°/o  meiner  Beobachtungen  gefunden  habe.  Ausserdem  habe 
ich  mehrfach  beobachtet,  dass  lange  dauernde,  eitrige  Pleuritis  mit 
oder  ohne  regelmässigen  Abfluss  des  Eiters  die  Tendenz  hat,  zu 
speckiger  Degeneration  der  Leber,  der  Milz  und  besonders  der  Nieren 
zu  führen.  In  solchen  Fällen  beobachtet  man  bei  reichlicher  Diurese 
mehr  oder  weniger  dauernden,  starken  Eiweissgehalt  des  Urins. 

Erscheinungen  von  Seiten  der  Verdauungsorgane. 
Diese  spielen  im  Ganzen  keine  hervorragende  Rolle,  sie  sind  durch- 
schnittlich die  gewöhnlichen,  welche  das  Fieber  begleiten  und  durch 
dasselbe  bedingt  sind , also  bei  hohem  Fieber  Durst , leicht  belegte 
Zunge,  schlechter  Geschmack  im  Munde,  Abnahme  des  Appetits,  Nei- 
gung zu  leichter  Stuhlretardation.  Bei  protrahirtem  Fieber  besteht 
weniger  Durst,  etwas  mehr  Appetit,  aber  immerhin  herabgesetztes 
Nahrungsbedürfniss  und  leicht  gestörte  Verdauung,  sobald  dem  Magen 
etwas  mehr  geboten  wird  als  er  bedarf : dann  auch  Zeiten  weise  Nei- 
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gung  zu  Durchfall.  Diesen  linde  ich  überhaupt  in  Breslau  hei  Pleu- 
ritis, wie  bei  verschiedenen  anderen  acuten  und  chronischen  Krank- 
heiten viel  häufiger , als  früher  in  Zürich  ; nicht  selten  sehe  ich  ihn 
namentlich  auch  nach  operativen  Eingriffen  auftreten.  Chronischer 
Magenkatarrh  besteht  nur  zuweilen  als  Complication.  Acuten  Magen- 
katarrh mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  habe  ich  mehrfach  in  den  ersten 
Tagen  acuter  Pleuritis  bei  Kindern  und  jugendlichen  Kranken  gese- 
hen, aber  auch  viel  weniger  häutig,  als  bei  Pneumonie,  sowie  gewöh- 
lich  von  kurzer  Dauer.  Ikterus  ist  ebenfalls  bei  Pleuritis  selten,  ein- 
mal habe  ich  ihn  bei  einer  traumatischen  Pleuritis  in  Folge  von  Con- 
tusion  der  Leber  beobachtet,  aber  auch  nur  vorübergehend , da  all- 
mülige  aber  vollständige  Heilung  eintrat. 

Einer  ganz  besonderen  Erwähnung  verdient  die  Thatsache,  dass 
wenn  man  die  Kranken  nicht  sehr  genau  untersucht , und  nicht  bei 
jedem  zweifelhaften  febrilen  Magenkatarrh  sorgfältig  nach  fibrinöser 
und  exsudativer  Pleuritis  sucht,  und  erstere  ist  oft  bei  ihrer  Beschrän- 
kung nicht  leicht  aufzufiudeu,  man  sehr  leicht  die  Pleuritis  ganz  ver- 
kennt. Mir  ist  es  in  der  Poliklinik  und  in  der  Privatpraxis  nicht 
selten  begegnet,  Fälle  zu  sehen,  welche  scheinbar  einem  beginnenden 
Typhus  glichen  und  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  acute  Pleu- 
ritis entpuppten.  Ebenso  habe  ich  auch  nicht  selten  Fälle  von  chro- 
nischer Pleuritis  mit  bedeutendem  Erguss  gesehen,  bei  welchen,  mit 
geringer  Athemnoth  bei  Anstrengung,  Appetitmangel  und  massige 
gastrische  Störungen  ohne  genaue  Untersuchungen  leicht  einen  chro- 
nischen Mageukatarrh  als  Haupterkrankung  hätten  annehmeu  lassen. 
Täuschender  wird  noch  mitunter  dieses  Bild  und  nach  einer  andern 
Richtung  zu  diagnostischem  Irrtlmm  führend,  wenn  pseudointermitti- 
rende  Fieberanfälle  hinzukommen. 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems.  Diese 
spielen  im  Ganzen  eine  untergeordnete  Rolle.  Bei  intens  beginnendem 
Fieber  der  acuten  Pleuritis  findet  sich  die  dasselbe  auch  sonst  häufig  be- 
gleitende Abgeschlagenheit  mit  Reisseu  in  den  Gliedern,  mit  Einge- 
nommenheit des  Kopfes,  Kopfschmerz,  auch  wohl  Schwindel,  indessen 
diese  Symptome  gehen  in  der  Regel  nach  den  ersten  Tagen  vorüber. 
Vom  Schmerz  und  den  Iunervationsstörungen  der  Athmungsorgaue  war 
bereits  ausführlich  die  Rede;  noch  einmal  wiederhole  ich  es  jedoch  liier, 
dass  die  Athemnoth  keineswegs  von  der  Grösse  und  raschen  Zunahme 
des  Ergusses  allein  abhängt,  sowie  auch  keineswegs  von  der  Intensi- 
tät des  Schmerzes  beherrscht  wird,  dass  hingegen  hier  der  individuellen 
Erregbarkeit  des  Nervensystems  ein  grosser  Spielraum  gelassen  wird, 
so  dass  bei  geringem  Erguss  und  mässigem  Schmerz  ebenso  gut  hoch- 
gradige Dyspnoe  Vorkommen  kann,  wie  dieselbe  bei  grossem  Erguss 
zuweilen  ganz  fehlt. 
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Mehrfach  ist  bereits  von  der  typhoiden  Form  der  Pleuritis  die 
Rede  gewesen.  Delirien,  Sopor,  ausgesprochenes  Schwächegefühl,  l n- 
ruhe  mit  Betäubung  wechselnd,  bei  gewöhnlich  hohem  Fieber  können 
hier  so  das  Krankheitsbild  beherrschen , dass  man  an  beginnenden 
Typhus  zu  glauben  geneigt  ist ; indessen  bald  klärt  sich  die  Diagnose 
und  der  Erguss  tritt  deutlicher  hervor.  Tn  sehr  seltenen  Fällen  habe 
ich  Typhus  mit  Pleuritis  beginnen  sehen,  und  dann  konnte  erst  der 
weitere  Verlauf,  Milzschwellung,  Roseola,  doppelschlägiger  Puls,  wel- 
cher bei  Pleuritis  selten  ist,  Ueocoecalschmerz,  typhöse  Bronchitis  etc. 
die  Diagnose  klären.  Bei  Säufern  wird  Delirium  tremens  durch  Pleu- 
ritis viel  seltener  hervorgerufen,  als  durch  Pneumonie. 

Dauer,  Verlauf,  und  Ausgänge  der  Pleuritis. 

Man  nimmt  gewöhnlich  der  Dauer  nach  nur  eine  acute  und 
chronische  Pleuritis  an;  es  ist  aber  durchaus  nothwendig,  noch  eine 
Mittelform , die  subacute . welche  mannigfache  Eigentümlichkeiten 
bietet,  festzustellen.  Unter  acuter  Pleuritis  habe  ich  die  Fälle  zu- 
sammengestellt. die  an  Dauer  einen  Monat  nicht  überschreiten,  unter 
subacnter  die  von  1 — 3monatlicher  Dauer,  und  unter  chronischer  die 
über  drei  Monate  bestehenden. 

Acute  Pleuritis.  Die  einen  Monat  nicht  überschreitenden 
Fälle  von  Pleuritis  nehmen  unter  meinen  Züricher  Beobachtungen 
über  primitive  Pleuritis  im  Allgemeinen  36°/o  ein;  für  Breslau  33°/o, 
also  im  Mittleren  \s  aller  Fälle.  Der  Beginn  ist  in  der  Regel  acut, 
mässig  febril  oder  intens,  jedoch  auch  zuweilen  wenig  deutlich,  mehr 
gastrischfebril,  ohne  sonstige  subjective  Beschwerden.  Das  Anfangs 
geringe  Exsudat  kann  durch  den  ganzen  Verlauf  beinahe  fehlen,  und 
so  hat  man  die  fibrinöse  Pleuritis  mit  Unrecht  auch  trockene  genannt. 
In  andern  Fällen  nimmt  das  Exsudat  langsam,  in  noch  andern  rasch 
und  bedeutend  zu,  in  wieder  andern  ist  die  Zunahme  tagelang  gering  und 
wird  dann  auf  einmal  viel  bedeutender.  Nicht  minder  schwankend 
ist  die  Intensität  des  Schmerzes , welcher  jedoch  durchschnittlich  bei 
der  acuten  Pleuritis  viel  mehr  in  den  Vordergrund  tritt,  als  bei  lang- 
samem Verlauf.  Kurzathmigkeit  kann  ebenfalls  rasch  und  früh  auf- 
treten,  und  bei  schnell  zunehmendem,  bedeutendem  Erguss  eine  suffo- 
catorische  Höhe  erreichen,  welche  den  Bruststicb  nötkig  macht  oder 
den  Kranken  tödtet.  Ein  selbst  nicht  unbeträchtlicher  Erguss  wird 
mitunter  auffallend  rasch  resorbirt.  Die  durchschnittliche  Regel  des 
Verlaufes  aber  ist,  dass  in  der  ersten  Woche  der  Erguss  zunimmt,  in 
der  zweiten  stationär  bleibt  und  erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woche 
mit  rascher  Besserung  und  endlicher  Heilung  verschwindet.  Zuweilen 
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tritt  jedoch  die  Resorption  viel  früher  und  viel  rascher  ein , so  dass 
bereits  am  Ende  der  zweiten  Woche  die  Genesung  vollständig  ist.  In 
der  Stadt  und  in  der  Poliklinik  beobachtet  man  häufiger  die  leichter 
und  rasch  heilenden  fälle  als  im  Hospital,  daher  die  Hospitalstatistik 
allein  hier  einseitig  ist.  fibrinöse  Pleuritis  verläuft  zwar  im  Mittle- 
ren schneller  als  ausgesprochene  exsudative,  kann  jedoch  auch  ebenso 
lange  dauern,  und  später  sogar  doppelt  werden.  leb  habe  für  75 
hälle  die  Dauer  nach  vollständigen  Krankengeschichten  genau  be- 
stimmen können.  Sie  geben  folgenden  Ueberblick.  > 


Die  Todesfälle 

stehen  in 

Parenthese. 

Dauer. 

Zürich. 

Breslau. 

Summa. 

Procente. 

Bis  1 Woche 

1 

8 

9 

1 2 °/o 

1 — 2 Wochen 

8 

12  (1) 

20  (1) 

27°/o 

2—3  » 

7 (3) 

18 

25  (3) 

33°/o 

3 — 4 » 

5 (1) 

8 

13  (1) 

17  °/o 

4W.  b.  1 Mon. 

0 

8 (2) 

8 (2) 

1 1 °/o 

21  (4) 

54  (3) 

75  (7) 

1 00  °/o 

Wir  sehen  also,  dass  schon  in  1/s  der  Fälle  die  erste  Woche  die 
Entscheidung  bringt,  dass  das  Maximum  dagegen  auf  die  zweite  und 
dritte  Woche  fällt,  zusammen  s/&,  wovon  33°/o  auf  die  dritte  Woche 
allein,  während  auf  die  vierte  Woche  nur  */«  und  auf  das  Ende  des 
Monats  noch  V9  kommt. 

Die  Heilung  der  Pleuritis  fällt  auch  hier  nicht  mit  der  absoluten 
Genesung  und  Arbeitsfähigkeit  zusammen,  da  besonders  nach  starkem 
Fieber,  nach  Complicationen  mit  diffuser  Bronchitis,  mit  Gelenkrheu- 
matismus die  Kranken  noch  einen  Theil  der  Convalescenz  im  Spital  zu- 
bringen ; andererseits  werden  bei  mässigem  Fieber  auch  Kranke  wegen 
Ungeduld,  Nothwendigkeit  des  Erwerbs,  relativer  Euphorie  bereits  sehr 
früh  entlassen,  daher  die  Zahl  der  Verpflegungstage  für  den  Verlauf 
einen  sehr  untergeordneten  Werth  hat. 

Der  Sitz  der  Pleuritis  ist  fast  doppelt  so  häufig  links  als  rechts, 
im  mittleren  Verhältnisse  von  7:4;  auf  linksseitige  Pleuritis  kommen 
für  Breslau  6 3 °/o , auf  rechtsseitige  35,0,  auf  doppelte  2°/o,  in  Zürich 
prädominirt  die  linksseitige  noch  mehr  und  ist  die  doppelte  etwas 
häufiger.  Bekanntlich  kommt  auch  doppelte  Pleuritis  häufiger  bei 
secundärer,  namentlich  im  Verlaufe  von  Tuberculose  und  Gelenkrheu- 
matismus vor,  als  bei  primitiver.  Für  fibrinöse  Pleuritis  ist  das  Vor- 
herrschen links  noch  viel  ausgesprochener,  als  für  exsudative ; von  20 
Krankengeschichten  betreffen  16  die  linke  Seite,  also  80°/o,  3 die 
rechte  und  1 beide  Seiten.  In  diesen  Fällen  efstreckt  sich  auch  häu- 
fig die  fibrinöse  Pleuritis  auf  die  Oberfläche  des  Pericards  als  Pleuritis 
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pericardiaca,  sowie  ebenfalls  auf  das  Innere  des  Pericards,  so  dass  auf 
diese  Combiuation  der  Name  Pleuropericarditis  besser  passt,  als  fiir 
die  Pleuritis  der  Herzgegend,  für  welche  Wintrich  diesen  Namen 
gebraucht.  In  dieser  Coraplication  ist  die  Pericarditis  gewöhnlich  ebenso 
gut  librinös  mit  meist  rasch  günstigem  Verlauf  wie  die  ursprüngliche 
Pleuritis. 

Die  acute,  massig  oder  reichlich  exsudative  Form  ist  andauernd 
febril,  der  Schmerz  ist  massig.  Eitriger  Erguss  ist  merklich  seltener 
als  rein  seröser , indessen  steht  zwischen  beiden  der  serös-purulente, 
und  bietet,  wie  wir  gesehen  haben,  der  sonstige  Verlauf  keine  merk- 
lichen Unterschiede.  Bei  beiden  Exsudatformeu  nimmt  der  Schmerz 
bald  ab.  Freilich  deuten  wiederholilte  Fröste  und  pseudointermitti- 
rende  Fieberanfälle  mehr  auf  eitrigen  Erguss,  indessen  gehören  sie 
überhaupt  nicht  zu  den  häufigen  Erscheinungen.  Vermuthen  kann 
man  jedoch  die  zellenreiche,  mehr  eitrige  Natur  des  Exsudats,  wenn 
das  Allgemeinbefinden  tiefer  ergriffen  ist,  auch  rascher  gestört  wird, 
die  Rückbildung  und  Genesung  eine  langsamere  ist,  sowie  auch  das 
Fieber  relativ  länger  dauert.  Ich  wiederhole  aber,  dass  ich  auch  in 
Fällen  von  nothwendig  gewordener  Puuction,  ohne  dass  sonst  irgend 
etwas  darauf  hiudeutete,  mehrfach  schon  in  der  zweiten  Woche  eitri- 
gen Erguss  gefunden  l^abe. 

Man  vergesse  nicht,  dass  auch  Fälle  von  acuter  Pleuritis  Vor- 
kommen, welche  fast  latent  verlaufen,  wenig  oder  kein  Fieber,  wenig 
Athemuoth,  wenig  oder  fast  keinen  Schmerz  zeigen ; solche  Kranken 
verlassen  das  Hospital  nicht  selten  schon  vor  vollendeter  Heilung. 
Bei  der  acuten  Pleuritis  ist  die  Complication  mit  Bronchialkatarrh 
sehr  häufig  alsBronchopleuritis.  Entweder  sind  nur  die  grösseren  Bron- 
chien befallen,  oder  die  Krankheit  ist  mehr  diffus  auf  einer  oder  bei- 
den Seiten,  in  ersterem  Falle  mehr  in  der  nicht  comprimirten  Lunge. 
Der  Husten  bei  Pleuritis  ist  in  der  Mehrzahl  ein  bronchitischer  und 
kaun  daher  fehlen,  wenn  die  Bronchien  gesund  bleiben.  Von  der 
mehr  gastrischen  Form  acuter  Pleuritis  ist  bereits  mehrfach  die  Rede 
gewesen;  durch  genaue  Untersuchung  ist  die  Diagnose  stets  zn  stellen. 
Auch  traumatische  Fälle  leichteren  Grades  in  Folge  von  Contusionen, 
Stoss  auf  die  Brust  etc.  sind  hier  mehrfach  vorgekommen  und  haben 
mit  rascher  Heilung  geendet,  während  inteuserer  Traumatismus,  be- 
sonders mit  consecutiver  eitriger  Pleuritis  viel  gefährlicher  ist.  Eine 
andere  seltenere  Form  der  acuten  Pleuritis  ist  die  ulcerös-eitrige, 
welche  mit  Durchbruch  in  die  Bronchien,  mit  Pneumothorax,  mit 
Durchbrechen  eines  Intercostalraumes  und  Ernpyema  uecessitatis  enden 
kann  und  dann  nicht  selten  zum  Tode  führt.  Viel  häutiger  jedoch 
kommen  jene  nach  aussen  oder  innen  perforirende  Formen  bei  sub- 


758 


Pleuritis. 


acuter  und  chronischer  Pleuritis  vor.  Wenn  sich  in  dieser  Gruppe 
von  Beobachtungen  der  Uebergang  in  subacute  und  chronische  Rippen- 
fellentzündung nicht  findet,  so  ist  der  Grund  hiervon  allein  darin, 
dass  wir  hier  nur  in  ihrem  ganzen  Verlauf  acut  gebliebene  Fälle  zu- 
sammengestellt haben,  während  sonst  intens  und  acut  im  Anfang  ver- 
laufende Fälle  sich  ebenfalls  sehr  in  die  Länge  ziehen  können.  In 
unserer  obigen  Tabelle  sind  G Todesfälle  angeführt,  auf  die  wir  gleich 
näher  zurückkommen  werden.  Diese  geben  jedoch  in  keiner  Weise 
ein  irgendwie  verwerthbares  statistisches  Verhältnis. 

Ohne  auf  meine  Todesfälle  durch  Pleuritis  einen  correlativen 
statistischen  Werth  zu  legen,  wie  dies  auch  gleich  aus  der  Analyse 
derselben  hervorgehen  wird,  haben  dieselben  jedenfalls  die  Bedeutung, 
der  irrigen  Anschauung  entgegen  zu  treten,  dass  acute,  primitive 
Pleuritis  bei  sonst  vorher  gesundem  Körper  eine  ungefährliche  oder 
nur  selten  gefährliche  Krankheit  sei,  wobei  ich  nicht  einmal  hier  die 
Fälle  in  Rechnung  bringe,  in  denen  durch  Uebergang  in  protrahirten 
Verlauf  die  Anfangs  acute  Pleuritis  später  ein  schlimmes  Ende  ge- 
nommen hat.  Aus  der  Züricher  Klinik,  in  welcher  ich  hauptsächlich 
nur  ernste  Fälle  von  primitiver  Pleuritis  behandelt  habe,  führe  ich 
von  den  21  acuten  die  folgenden,  lethal  verlaufenen  au. 

1)  Ein  32jähriger  Mann  wird  von  einer  rechtsseitigen,  acuten, 
iutensfebrilen  Pleuritis  mit  bedeutender  Athemuoth  befallen ; vom  Ende 
der  zweiten  Woche  an  treten  nach  einander  Durchbruch  eines  eitrigen 
Ergusses  durch  die  Bronchien,  Pneumothorax  und  auch  linksseitige 
Pleuritis  ein.  Der  Kranke  stirbt  am  10.  Tage,  und  die  Leichenöff- 
nung bestätigt  vollkommen  das  bereits  im  Leben  Diagnosticirte. 

2)  Ein  37jähriger  kräftiger  Mann  wird  von  acuter,  intenser,  links- 
seitiger Pleuritis  befallen , Athemnoth  und  Cyanose  bedeutend , quä- 
lender Husten  mit  blutigem  Auswurf,  massige  Zunahme  des  Ergusses, 
vom  Ende  der  zweiten  Woche  an  typhöser  Zustand,  Delirien,  fuligi- 
nöser  Anflug  des  Mundes  und  der  Nase,  äusserste  Schwäche,  bei  stets 
bedeutender  Athemnoth,  Tod  im  G'ollaps  nach  IG  Tagen.  Die  Ob- 
duction  zeigt  einen  eitrigen  Erguss  links,  wrelcher  durch  Adhärenzen 
abgegreuzt  ist  und  sich  von  der  4. — 9.  Rippe  erstreckt,  dabei  intense, 
ausgedehnte  Bronchiolitis  mit  Verdichtung  des  untern  linken  Lungen- 
lappens. 

3)  Ein  20jähriger  Mann  bekommt  bei  einer  Feuersbrunst,  bei 
der  er  sich  überdies  erkältet  hat , eine  heftige  Contusion  der  linken 
Thoraxhälfte.  Schon  am  andern  Tage  intense  linksseitige  Pleuritis 
mit  bereits  40,3  bei  5G  Athemzügen  und  136  Pulsschlägen.  Der  Er- 
guss nimmt  rasch  zu,  rostfarbige  Sputa  und  sonstige  Zeichen  lobulärer 
Pneumonie,  rasche  Abnahme  der  Kräfte,  fast  continuirliches  hiebei, 
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metallischamphorische  Erscheinungen  links  ohne  sonstige  Zeichen  des 
Pneumothorax  ; Delirien,  Collaps,  Tod  am  19.  Tage.  Bei  der  Leichen- 
öffnung finden  sich  nur  1200  Gramm  serös-eitriger  Flüssigkeit  mit 
weichen . fibrinösen  Gerinuseln.  Ausgedehnte  Bronchiolitis  mit  zer- 
streuten, lobulären  Atelektasen  besonders  in  den  untern  Lappen.  Ein- 
zelne lobuläre  Heerde,  grau  iufiltrirt  mit  beginnendem  Zerfall ; Schwel- 
lung der  Lymphdrüsen. 

Die  Breslauer  Fälle,  welche  3 : 54  betragen , während  in  Zürich 
3:21  kamen,  sind  folgende. 

1)  Ein  30jähriger  Mann  wird  von  einer  linksseitigen  Pleuritis 
befallen,  der  Erguss  bleibt  mässig ; nach  5 Tagen  beginnen  convul- 
sivische  Anfälle,  welche  später  von  maniakalischeu  Paroxysmeu  be- 
gleitet sind.  Der  Tod  tritt  am  15.  Tage  ein.  Die  Leichenöffnung 
zeigt  die  Pleuritis  auf  dem  Wege  der  Resorption,  bietet  aber  keinen 
Anhaltspunkt  für  die  Nervenstörungen,  welche  wahrscheinlich  epilep- 
tischer Natur  waren. 

2)  Ein  33jähriger  Mann  wird  von  einer  intens  febrilen,  linkssei- 
tigen Pleuritis  befallen.  Der  Erguss  nimmt  rasch  zu,  in  der  dritten 
Woche  Durchbruch  einer  jauchigen,  übelriechenden  Flüssigkeit  durch 
die  Bronchien,  bald  darauf  Pneumothorax , Tod  nach  einem  Monat. 
Bei  der  Leichenöfl’uung  Bestätigung  des  im  Leben  Beobachteten  mit 
eitrig-jauchiger,  ulceröser  Pleuritis. 

3)  Ein  21  jähriger  Maun  wird  von  eiuer  rechtsseitigen  Pleuritis 
befallen,  ln  Folge  der  grossen  Athemuoth  wird  bereits  nach  8 Tagen 
der  Bruststich  uöthig  und  nach  11  Tagen  ein  zweites  Mal  in  Folge 
erneuter,  sehr  bedeutender  Dyspnoe.  Der  früher  seröse  Erguss  war 
eitrig  geworden , nun  wird  durch  Schnitt  eine  Brustfistel  angelegt. 
Trotz  desinficirender  Einspritzungen  wird  der  Eiter  fibelriechend,  und 
der  Kranke  stirbt  in  Folge  von  eitriger  Pericarditis  einen  Monat  nach 
dem  Beginn. 

Man  sieht,  wie  mannigfach  die  Ursachen  des  Todes  bei  acuter 
Pleuritis  sein  können.  Gauz  besonders  schlimm  ist  hier  eitrige  Pleuritis 
überhaupt  und  namentlich  in  der  gefährlichen  ulcerösen  Form.  Ebenso 
ist  ein  Trauma  besonders  bedenklich , wenn  die  cousecutive  Plearitis 
eitrig  ist.  Dass  auch  ein  nicht  bedeutender  eitriger  Erguss  tödteu 
kann,  beweist  der  eine  Fall  von  umschriebenem,  nur  massigem  Empyem, 
freilich  auch  hier  in  Folge  der  ulcerös  nekrotisirenden  Entzündung. 
Ein  anderer  Fall  tödtet  durch  bronchopneumonische  Heerde  bei  nur 
massigem  Erguss;  ein  Patient  stirbt  bei  in  Resorption  begriffener 
Pleuritis  in  Folge  von  epileptischen  Anfällen.  Endlich  gebt  ein  Pa- 
tient nach  mehrfachen  Operationen  durch  Schnitt  und  Stich  an  sep- 
tischer Pericarditis  zu  Grunde. 
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Auf  die  sonst  nicht  ganz  seltenen  Fälle  von  raschem  Tod  bei 
acuter  Pleuritis  durch  asphyktische  Dyspnoe  oder  Synkope  in  Folge 
sehr  grosser  Ergüsse  werde  ich  später  zuriickkominen ; ich  habe  der- 
artige Fälle  bei  acuter  Pleuritis  nicht,  wohl  aber  mehrfach  bei  sub- 
acuter beobachtet.  Einige  Male  habe  ich  in  solchen  bedrohlichen 
Fällen  den  Bruststich  mit  Erfolg  gemacht. 

Als  Complicationen  beobachtet  man  am  häufigsten  Pericarditis, 
besonders  bei  linksseitiger  Pleuritis,  fibrinös  bei  fibrinöser  und  dann 
rasch  heilend,  exsudativ  und  protrahirt  bei  exsudativer  Pleuritis.  Bron- 
chitis kommt  in  allen  Formen  vor;  nur  einmal  habe  ich  sie  als  Bron- 
chitis foetida  beobachtet.  Die  Bronchitis  kann  sich  zur  lobulären 
Pneumonie  steigern ; diffuse  Pneumonie  bildet  die  erste  Phase  bei  der 
Pneumopleuritis,  ist  jedoch  bei  acuter  Pleuritis  viel  seltener,  als  bei 
protrahirter.  Gastrokatarrh , Durchfall  kommen  öfters  vor , Ikterus 
selten.  Acuten  Gelenkrheumatismus  habe  ich  in  Zürich  auch  mit 
primitiver  Pleuritis  in  bestimmtem  Zusammenhang  beobachtet.  Bei 
einer  Wöchnerin  bestand  gleichzeitig  Mastitis  mit  Eiterung,  welche 
bald  heilte.  Wir  finden  also  schon  bei  der  acuten  Pleuritis  eine  nicht 
geringe  Mannigfaltigkeit  des  Verlaufs,  der  Complicationen,  selbst 
der  Gefahr.  Sie  heilt  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle,  kann  aber 
lentesciren , und  haben  wir  die  Ursache  des  Todes  als  mannigfach 
kennen  gelernt.  Von  raschem,  fast  plötzlichem  Tod  in  den  ersten 
Wochen  sind  mir  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  bekannt.  In  Bex  sah 
ich  am  9.  Tage  der  Pleuritis  einen  älteren  Mann  rasch  sterben,  habe 
aber  leider  über  diesen  Fall  keine  Aufzeichnungen.  Kürzlich  erzählte 
mir  ein  Arzt  bei  einer  Consultation , dass  er  am  Tage  vorher  einen 
sehr  grossen  pleuritischen  Erguss  bei  einer  Frau  gesehen  habe,  welche 
an  Gastricismus  behandelt  worden  war.  Noch  bevor  ich  die  Stadt 
verliess , erfahr  ich  durch  den  Collegen  die  ihm  eben  zugegangene 
Nachricht,  dass  die  Patientin  am  9.  Tage  der  Krankheit  plötzlich  ge- 
storben sei.  Zahlreiche,  hierher  gehörige  Fälle  aus  der  französischen 
Literatur  werde  ich  später  besprechen. 

Subacute  Pleuritis.  Diese  1 — 3 Monate  dauernde  Form 
der  primitiven  Pleuritis  schliesst  sich  bald  mehr  an  die  acute,  bald 
mehr  an  die  chronische  Form  au,  und  in  letzterer  Beziehung  sind 
glücklicherweise  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  l*/2 — 2 Monate  lang 
die  Krankheit  einen  sehr  schleppenden  Verlauf  nimmt,  während  dann 
die  Resorption  rasch  zu  Stande  kommt,  und  in  wenigen  Wochen,  in 
1 Monat  und  darüber  die  Heilung  vollendet  ist.  Subacute  Pleuritis 
findet  sich  in  meinen  Züricher  Beobachtungen  in  37°/o,  in  Breslau 
nur  in  24°/o  ; während  also  in  Zürich  acute  und  subacute  Pleuritis 
73°/o,  fast  3/*  aller  Fälle  betragen,  finden  wir  in  Breslau  für  beide 
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57°/o,  also  nicht  ganz  3/& ; demgemäss  habe  ich  in  Breslau  mehr  chro- 
nische Pleuritis  beobachtet,  als  in  Zürich.  Einen  allgemeineren  Schluss 
möchte  ich  aus  meinem  Material  nicht  ziehen. 

Ich  theile  vor  Allem  die  folgende  Tabelle  über  die  Dauer  mit, 
die  Sterbefalle  in  Parenthese. 


Zürich. 

Breslau 

Summa. 

Procente. 

4 — 5 

Wochen 

2 

7 (1) 

3 (1) 

15 

5-6 

» 

10  (1) 

11  (2) 

21  (3) 

34 

1 V*— 

-2  Monat 

6 (1) 

17  (2) 

23  (3) 

38 

2—3 

Monat 

4 (1) 

4 

8 (1) 

13 

22  (3) 

39  (5) 

61  (8) 

Wir  bekommen  hier  also  eine  ungefähre  Mortalität  von  13°/o, 
welche  wiederum  die  Absurdität  der  Meinung,  dass  primitive  Pleuritis 
eine  ungefährliche  Krankheit  sei,  unleugbar  nachweist.  Je  grösser 
meine  Erfahrung  über  Pleuritis  geworden  ist , desto  tuehr  habe  ich 
sie  als  eine  gefährliche  und  tückische  Krankheit  kennen  gelernt.  Im 
zweiten  Monat  und  besonders  in  seiner  zweiten  Hälfte  ist  die  Mor- 
talität dieser  Form  am  grössten. 

Dem  Sitze  nach  finden  wir  für  Breslau  unter  39  Fällen  22  links, 
16  rechts,  1 doppelt.  In  Zürich  sind  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  für 
die  acute. 

Der  Beginn  ist  weniger  stürmisch , jedoch  oft  deutlich  und  aus- 
gesprochen, zuweilen  intens,  andereinale  in  der  ersten  Zeit  latent.  Die 
Kräfte  nehmen  schon  in  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Monats  ab  und 
noch  viel  mehr  im  zweiten  und  dritten.  Hauptgrund  der  Lentescenz 
ist  die  Massenhaftigkeit  des  Ergusses  und  wohl  auch  nicht  selten  die 
Puruleuz  desselben.  Das  Fieber  ist  gewöhnlich  mässig,  38,0—39,0; 
die  Bronchitis  kann  sehr  protrahirt,  selbst  hochgradig  sein  und  stei- 
gert dadurch  die  Athemnoth.  Schliesst  sich  Pleuritis  an  protrahirte 
Pneumonie  an,  so  lentescirt  sie  gewöhnlich  auch ; solche  Fälle  führen 
dann  später  öfters  zu  Bronchialerweiteruug.  Tuberculose  macht  selbst 
bei  sonst  günstigem  Verlauf  denselben  schleppeud.  Auch  für  subacute 
Pleuritis  ist  die  ulcerös-eitrige  Form  die  destructivste  und  schlimmste. 
In  der  Schwangerschaft  verläuft  die  Krankheit  langsam  und  noch 
häufiger  im  Puerperium ; jedoch  selbst  bei  Purulenz  mit  vorherrschen- 
der Neigung  zur  Heilung,  wenn  nicht  sonst  schwere  Puerperalprozesse 
bestehen.  Bei  Säufern  ist  ebenfalls  der  Verlauf  ein  schleppender,  selbst 
wenn  sie  zonst  noch  kräftig  sind.  Bei  der  Heilung,  welche  glück- 
licherweise die  Regel  ist,  kommen  schon  viel  häufiger  wie  bei  acuter 
I leuritis,  Schwartenbildung  und  V erengerung  des  Brustraums  zu  Stande. 
Auch  \on  traumatischer  Pleuritis  finden  sich  hier  eine  Reihe  von 
Fällen,  welche  in  kurzem  Ueberblick  folgende  sind: 
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I.  Z ii  ri  c h.  Eine  29jährige  Frau  fällt  auf  dem  Eis  auf  die  rechte 
Seite , bekommt  hier  eine  starke  Brustcontusiou.  Eine  rechtsseitige 
Pleuritis  entwickelt  sich,  Anfangs  schleichend , zeigt  dann  später  in- 
tense  Erscheinungen , der  bedeutende  Erguss  jedoch  nimmt  allmälig 
ab  und  nach  5 Wochen  findet  sich  die  Kranke  so  wohl,  dass  sie  das 
Hospital  auf  dem  Wege  der  Heilung  mit  beginnender  Schwartenbil- 
dung verlässt.  — 2)  Ein  öljähriger  Mann  fällt  sehr  stark  auf  die 
rechte  Brustseite  und  bekommt  hier  ausser  einer  Rippenfractur  eine 
schleichende  Pleuritis  mit  eitriger  Periostitis.  Der  Kranke  wird  sehr 
schwach,  hat  beständiges  Fieber.  Man  constatirt  vorn  oben  und  hin- 
ten und  unten  einen  bedeutenden  Erguss.  Der  Patient  stirbt  nach 
2 Monaten.  Die  Obduction  zeigt  eine  Fractur  mehrerer  Rippenknor- 
pel und  eitrige  Periostitis  der  3. — 4.  Rippe  rechts.  Die  Eiterung  er- 
streckt sich  bis  unter  den  Pectoralis  major  und  den  Serratus  ante- 
rior. Vorn  oben  existirt  ein  abgesacktes,  kaum  100  Grm.  Eiter  ent- 
haltendes Empyem  zwischen  der  Lungenoberfläche  und  den  Rippen. 
Nach  unten  und  hinten  besteht  ein  ebenfalls  abgesacktes  seröses,  leicht 
trübes  Exsudat  mit  Compression  der  untern  Lungenpartie.  In  den 
Nieren  befinden  sich  kleine  Abscesse. 

II.  Breslau.  1)  Ein  43jähriger  Mann  fällt  mit  einer  sehr 
schweren  Last  auf  die  rechte  Brustseite,  welche  stark  gequetscht  wird. 
Nach  und  nach  entwickelt  sich  eine  traumatische  Pleuritis  mit  blu- 
tigem Auswurf  und  Ikterus,  wahrscheinlich  in  Folge  von  Leberquet- 
schung , welcher  jedoch  bald  vorübergeht.  Der  Erguss  wird  bedeu- 
tend. Erst  nach  ö Wochen  nimmt  das  Exsudat  ab,  und  nach  zwrei 
Monaten  ist  die  Heilung  vollständig,  aber  mit  ausgesprochener  Schwar- 
tenbildung. 2)  Ein  54jähriger  Mann  fällt  auf  die  linke  Brustseite, 
bekommt  hier  eine  Pleuritis  mit  deutlichem  Exsudat,  welches  sich  in 
der  zweiten  Hälfte  des  2.  Monats  langsam  resorbirt,  so  dass  der  Kranke 
nach  2 Monaten  das  Hospital  mit  gutem  Allgemeinbefinden  mit  zwar 
noch  bestehendem , aber  bedeutend  gemindertem  Ergüsse  verlässt. 
3)  Diesen  Fall  habe  ich  als  Hämatinoptyse  bereits  früher  beschrieben. 
Er  betrifft  einen  42jährigen  Mann,  welcher  in  Folge  heftiger  Stösse 
und  Tritte  eine  traumatische  Peritonitis  und  eine  linksseitige  hämor- 
rhagische Pleuritis  bekommt,  längere  Zeit  krystallisirteu  Blutfarbestoff 
auswirft  und  nach  3 Monaten  vollständig  geheilt  ist.  4)  Ein  32jäh- 
riger  Kutscher  wird  überfahren,  die  linke  Brustseite  wird  besonders 
geschädigt,  ausser  der  traumatischen  Pleuritis  entwickelt  sich  Pericar- 
ditis  und  leichter  Ikterus ; der  in  den  ersten  Wochen  ziemlich  bedeu- 
tende Erguss  resorbirt  sich  rasch,  so  dass  der  Kranke  nach  5 Wochen 
geheilt  entlassen  werden  kann. 

Demgemäss  bestätigt  sich  auch  für  die  subacute  Pleuritis  die  le- 
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lative  Gutartigkeit  eiuer  traumatischen  Pleuritis,  wann  der  Brustkorb 
und  die  Lungen  nicht  bedeutend  verletzt  werden. 

Ich  will  auch  hier  wieder  die  tödtlich  verlaufenen  Fälle  meiner 
Krankengeschichten  kurz  analysiren. 

1.  Zürich.  1)  Eine  42 jährige  Frau  bekommt  eine  rechtsseitige 
Pleuritis  mit  ziemlich  inteusem  Fieber,  bedeutendem  Erguss  uud  hin- 
zutretender Pericarditis.  Die  Athemnoth  steigt,  später  treten  ohn- 
macbtähuliche  Collapszufälle  ein,  Durchfall,  äusserste  Erschöpfung, 
Tod  nach  9 Wochen.  Die  Obductiou  zeigt  Leber  uud  Zwerchfell 
herabgedrängt,  bedeutender  Eitererguss  rechts,  die  Lunge  stark  coru- 
primirt,  das  Her/  weit  nach  links  hinüber  gedrängt , eitrige  Pericar- 
ditis, im  linken  oberu  Lappen  ein  walluussgrosses , eitriges  Infiltrat. 
Diese  Kranke  hätte  vielleicht  durch  einen  operativen  Eingriff  ge- 
rettet werden  können.  2)  Ein  37jähriger  Mann  bekommt  eine  rechts- 
seitige Pleuritis,  zu  welcher  Albuminurie  und  Anasarca  hinzukommen. 
Zeichen  von  Nierenerkrankuug  treten  deutlicher  hervor.  Im  Anfang 
der  sechsten  Woche  findet  ein  Durchbruch  durch  die  Bronchien  statt, 
ein  sehr  übelriechender,  jauchiger  Erguss  wird  entleert,  die  Commnni- 
cation  der  Pleura  lässt  an  dieser  Stelle  ein  gurgelndes  Geräusch  hören. 
Der  Kranke  stirbt  0 Wochen  nach  dem  Beginn.  Die  Obduction  zeigt 
ein  rechtsseitiges,  abgesacktes  Empyem  von  der  vierten  bis  siebenten 
Kippe,  in  der  Gegend  zwischen  der  fünften  und  sechsten  Kippe  mit 
einem  Bronchus  communicirend.  Hinten  rechts  durch  Adhärenzen 
vom  Empyem  getrennt,  besteht  ein  reichlicher,  seröser  Erguss.  Die 
trichterförmige  Durchbruchsöfiuung  hat  3 — 0 Mm.  Durchmesser  am 
äussern  1 heil  des  Jrichters,  dagegen  kaum  1 Mm.  Durchmesser  au 
der  eigentlichen  Communicationsstelle.  Das  Empyem  besteht  aus  2 
Kammern,  einer  grösseren  und  einer  kleineren  ; speckige  Degeneration 
der  Milz  und  der  Leber.  Diese  Pleuritis  war  eigentlich  eine  secun- 
däre,  bot  aber  als  Pleuritis  so  viel  Interessantes  uud  Selbstständiges, 
dass  ich  sie  dennoch  mit  analysirt  habe.  3)  Oben  bei  Gelegenheit 
der  traumatischen  Pleuritis  habe  ich  den  Fall  eines  üljäbrigen  Mannes 
mit  Rippenfractur,  eitriger  Periostitis  uud  Empyem  erwähnt,  welcher 
nach  zweimonatlicher  Dauer  tödtlich  verlief  und  bei  welchem  sich 
bereits  pyämische  kleine  Abscesse  in  den  Nieren  entwickelt  hatten. 
Dieser^ mehr  chirurgische  Fall  gehört  eigentlich  auch  nicht  zu  den 
reinen  primitiven  Pleuritiden,  deshalb  ist  er  auch  in  def  Statistik  nicht 
überall  aufgenommen.  4)  Ein  59jähriger  Manu  bekommt  eine  rechts- 
seitige Pleuritis  mit  Bronchitis,  Cyanose,  hochgradiger  Dyspnoe,  Ana- 
sarca, tund  stirbt  nach  schwankendem  Verlauf  am  Ende  der  siebenten 
W oche  iu  asphyktischem  Collaps.  Bei  der  Obduction  zeigt  sich  grosser 
rechtsseitiger,  gelbröthlicher,  seröser  Erguss,  ausgedehnte  Bronchitis, 
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altes  Lungenemphysem  und  Herzhypertrophie.  Auch  dieser  Kranke 
hätte  vielleicht  durch  die  Punction  gerettet  werden  können , welche 
ich  in  ähnlichen  Fällen  jetzt  nie  unterlasse. 

Merkwürdig  ist,  dass  alle  diese  4 Fälle  sich  auf  rechtsseitige 
Pleuritis  beziehen , jedoch  möchte  ich  hieraus  keinen  Schluss  ziehen 
und  es  nur  als  zufällig  ansehen. 

TL  Breslau.  1)  Eine  24jährige  Frau  bekommt  3 Monate  nach 
ihrer  letzten  Entbindung  linksseitige  Pleuritis.  Schon  14  Tage  nach 
dem  Beginn  tritt  Pneumothorax  ein,  mit  diesem  lebt  die  Kranke  noch 
bei  nicht  unbeträchtlicher  Athemnoth  mit  erschöpfendem  Durchfall 
einen  Monat  und  stirbt  im  Collaps  6 Wochen  nach  Beginn.  Bei  der 
Obduction  findet  sich  Ascites,  links  ein  mässiger,  eitriger  Erguss  und 
Pneumothorax,  Pericarditis,  viele  oberflächliche  Geschwüre  der  Lungen- 
pleura bis  auf  2 Cm.  Durchmesser,  mehrfache  Perforation  der  Inter- 
costalmuskeln,  ausgedehnte  Bronchitis,  nirgends  Tuberculose.  In  sol- 
chen Fällen  ist  nach  dem  heutigen  Stande  unsers  Wissens  auch  die 
Operation  indicirt,  wiewohl  die  ulcerüs  eitrige  Pleuritis  nur  sehr  ge- 
ringe Chancen  für  Erfolg  bietet.  2)  Ein  Göjähriger  Mann  be- 
kommt eine  linksseitige  Pleuritis  mit  sehr  bedeutendem  Exsudat, 
mässiger  Athemnoth ; er  hat  dabei  wenig  Beschwerden  und  am  Tage, 
wo  die  Punction  beschlossen  war,  stirbt  er  ohne  besonders  gelitten 
zu  haben , selbst  ohne  bedeutende  Athemnoth  in  der  letzten  Zeit. 
3)  Ein  44jähriger  Mann  bekommt,  durch  einen  wenige  Monate  vorher 
überstandenen  Typhus  sehr  geschwächt,  eine  rechtsseitige  Pleuritis; 
gleichzeitig  mit  dem  rasch  zunehmenden  Erguss  entwickelt  sich  Ana- 
sarca  und  schnell  sich  mehrende  Bauchwassersucht.  Eiweiss  findet 
sich  nicht  im  Urin.  Trotz  der  Pleuritis  und  der  bedeutenden,  serösen 
Transsudate  verhältnissmässig  wenig  Athemnoth  und  mässiges  Fieber. 
Dennoch  tritt  nach  6 wöchentlicher  Dauer  ein  fast  plötzlicher  synko- 
paler Tod  ein.  Die  Obduction  bietet  ausser  dem  Erwähnten  nichts 
besonderes , nur  ältere  Adhärenz  des  Pericardiums.  Solche  Fälle 
grosser  Exsudate  sind  sehr  geeignet,  die  Indication  des  Bruststichs 
auch  da  festzustellen,  wo  eine  direkte  Dringlichkeit  durch  Athemnoth 
nicht  geboten  ist,  da  ja  grosse  Ergüsse  rein  synkopal,  unerwartet 
tödten  können.  4)  Eine  34jährige  Frau  bekommt  einen  grossen 
pleuritischen  Erguss,  welcher  sich  in  5 Wochen  bei  mässigem  Fieber 
und  mässiger  Athemnoth  zu  bedeutender  Höhe  entwickelt  hat.  Die 
Patientin  hatte  wenig  Beschwerden  und  schien  sich  leidlich  zu  be- 
finden , als  sie  plötzlich  von  kaltem  Schweiss  befallen  wurde , sich 
äusserst  elend  fühlte  und  bei  vollkommenem  Bewusstsein  rasch  starb. 
Der  Erguss  war  ein  seröser,  sehr  bedeutender,  sonstige  Ursachen  des 
Todes  fanden  sich  nicht.  Leider  finde  ich  in  der  Obduction  keine 
genaue  Untersuchung  der  Pulmonalarterie.  Hier  haben  wir  also  wie- 
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der  einen  Fall  von  plötzlichem  Tode  durch  einen  rein  serösen  pleu- 
ritischen  Erguss,  welcher  als  Hauptursache  des  wahrscheinlich  syn- 
kopalen Todes  angesehen  werden  konnte.  5)  Eine  28jährige  Frau 
hustet  schon  in  der  Schwangerschaft,  bekommt  nach  der  Entbindung 
eine  linksseitige  Pleuritis  mit  rasch  zunehmendem  Erguss  und  stirbt 
2 Monate  nachher  unter  den  Zeichen  zunehmender  Atbemnoth  mit 
allen  Symptomen  gleichzeitiger,  acuter  Miliartuberculose , welche  die 
Obduction  bestätigt  und  gleichzeitig  alte  Heerde  nachweist. 

Fassen  wir  nun  die  Todesfälle  von  acuter  und  subacuter  Pleuritis 
zusammen , mit  Ausschluss  des  mehr  rein  chirurgischen  mit  Rippen- 
fractur  und  eitriger  Periostitis,  so  haben  wir  für  75  Fälle  acuter 
Pleuritis  7 und  von  61  subacuten  8 Todesfälle,  also  von  ersterer  nicht 
ganz  fl°/o,  von  letzterer  über  13°/o  und  für  beide  Kategorien  zusam- 
men von  136  Fällen  15  lethale.  also  1 1 °,o  = */»,  eine  nicht  unin- 
teressante Erläuterung  für  die  von  Louis  aufgestellte  Behauptung 
der  Unschädlichkeit  idiopathischer  Pleuritis.  Von  diesen  15  Fällen 
kommen  1 1 auf  Männer  und  4 auf  Frauen.  Dem  Alter  nach  ver- 
theilen sich  dieselben  folgendermaassen  : 

Alter  20 — 30  Jahre  5 Fälle 

» 30 — 40  » 5 > 

» 40—50  » 2 * 

» 50 — 60  * 2 * 

» 60 — 70  > 1 * 

AA  ir  finden  also  das  Maximum,  */a  zwischen  20 — 40  Jahren,  welche 
auch  der  grössten  Häufigkeit  der  Krankheit  entsprechen,  und  noch  \s 
nach  dieser  Zeit,  in  welcher  Pleuritis  zwar  durchschnittlich  viel  sel- 
tener aber  auch  gefährlicher  und  häufiger  lethal  ist.  Dem  Sitze  nach 
finden  wir  5 rechtsseitige  und  10  linksseitige,  was  ziemlich  den  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  entspricht.  Der  Krankheitsdaner  nach  ver- 
theilen sich  diese  Fälle  folgendermaassen: 

1.  — 2.  Woche  1 5. — 6.  Woche  3 

2.  — 3.  » 3 | 6. — 7.  » 1 

3.  — 4.  > 1 j 7. — 8.  > 1 

4.  — 5.  » 3 | 8. — 9.  * 2 

W ir  haben  demgemäss  den  dritten  Theil  in  den  vier  ersten 
AVochen  und  etwas  über  die  Hälfte,  wenn  wir  die  fünfte  AVoche 
mitrechnen , und  fast  ebensoviel  von  da  an  bis  zur  neunten.  Bei 
acuter  und  subacuter  Pleuritis  kann  also  der  Tod  entweder  rasch 
eintreten , nach  einer  oder  wenigen  AVochen,  oder  erst  im  Laufe  des 
zweiten  Monats. 

Von  diesen  Fällen  fand  sich  in  4 seröser  Erguss,  welcher  durch 
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seine  Menge  ^ tödtete , entweder  unerwartet,  oder  durch  rasche  Er- 
schöpfung und  Hydrämie , so  dass , wie  bereits  erwähnt  worden  ist, 
der  Tod  durch  rasche  Behinderung  des  Athraens  oder  durch  synko- 
palen Stillstand  des  Herzens  eintreten  kann.  Kaum  hierher  zu  rechnen 
und  mehr  zufällig  war  der  Tod  in  einem  Falle  durch  epileptisch- 
maniatische  Anfälle.  In  5 hallen  war  der  Erguss  ein  eitriger,  mit 
raschem,  typhoidem  Collaps,  und  zwar  hier  nicht  durch  die  Grösse 
des  Ergusses  tödtlich  , sondern  theils  durch  den  schlimmen  örtlichen 
ulcerös-perforativen  Charakter  der  Pleuritis,  theils  durch  den  üblen 
Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden;  deshalb  konnte  er  auch  durch 
operative  Eingriffe  nicht  verhütet  werden ; ja  einmal  schien  die  septi- 
sche terminale  Pericarditis  Folge  des  Brustschnitts  zu  sein.  Ebenso 
waren  prognostisch  schlimm  der  Fall  mit  bedeutendem  Ascites  und 
allgemeinem  Hydrops  und  der  mit  acuter  Lungentuberculose,  in  wel- 
chen möglicherweise  die  Punction  den  Tod  um  ein  Geringes  verzögert 
hätte.  In  4 andern  Fällen  war  der  ulcerös  nekrotisirende  Charakter 
der  Krankheit  mit  Perforation  in  die  Bronchien  und  in  die  Pleura- 
höhle Hauptgrund  des  Todes,  und  zwar  einmal  mit  zahlreichen  Per- 
forationen durch  die  Intercostalmuskeln , sowie  mehrfach  auch  mit 
Pericarditis.  Einmal  war  die  Ursache  des  Todes  sehr  heftige,  disse- 
minirte,  lobuläre  Bronchopneumonie. 

Kann  daher  acute  und  subacute  Pleuritis  durch  die  Menge  des 
Ergusses  allein  tödten,  so  ist  doch  dieser  Grund  nicht  der  häufigere. 
Nicht  selten  bestehen  gefährliche  Complicationen,  anderemale  ist  der 
Erguss  an  und  für  sich  massig,  nicht  gefährlich,  wird  es  aber  durch 
seinen  üblen  Einfluss  auf  Fieber,  Kräfte-  und  Allgemeinstörung,  oder 
in  noch  viel  schlimmerer  Art  durch  ulcerös  destructiven  Charakter 
und  seine  bösen  Folgen.  Die  Zahl  der  Opfer  wird  also  durch  häufigere 
und  frühere  Operation  gewiss  vermindert  werden  können , genaue 
Analyse  aber  zeigt,  dass  man  sich  auch  in  dieser  Beziehung  vor  jeder 
optimistischen  Uebertreibung  zu  hüten  hat. 

Chronische  Pleuritis.  In  Zürich  beträgt  sie  2 7 °/o , in  Bres- 
lau 43°/o  der  Krankengeschichten,  wobei  freilich  der  in  einer  Reihe 
von  andern  Fällen  nicht  mögliche  Nachweis  der  genauen  Krankheits- 
dauer, selbst  bei  sonstigen  gründlichen  Aufzeichnungen  die  Zahl  dieser 
Krankheitsgeschichten  relativ  geringer  macht.  Die  folgende  Tabelle 
giebt  einen  Ueber blick. 


Dauer 

Zürich 

Breslau 

Summa 

3 — 4 Monate 

6 

18  (1) 

24  (1) 

4 — 5 » 

2 

7 (3) 

9 (3) 

5 — G » 

0 

6 (1) 

6 (1) 

6—-  9 * 

0 

2 (1) 

2 (1) 

9 — 12  » 

2 (1) 

10  (1) 

12  (2) 
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Dauer 

Zürich 

Breslau 

Summa 

1 — 2 Jahre 

2 (1) 

4 

6 (1) 

2—4  * 

2 

3 

5 

7 » 

0 

1 (1) 

1 (1) 

14  (2) 

51  (8) 

65 (10) 

Wir  haben  demgemäss  die  nicht  geringe  Zahl  von  24  Fällen,  in 
welchen  chronische  Pleuritis  bereits  nach  4 Monaten  und  dann  ge- 
wöhnlich mit  Heilung  oder  merklich  gebessert  aus  dem  Hospital  ent- 
lassen wurde,  und  im  (ranzen  39  fälle  mit  einer  Dauer,  welche  b 
Monate  nicht  überschreitet.  Wenn  wir  nun  noch  die  14  P älle  der 
Dauer  von  G Monat  bis  1 Jahr  hinzunehineu,  so  haben  wir  53  oder 
5/e  , in  denen  die  Dauer  eines  Jahres  nicht  überschritten  wird ; für 
das  zweite  Jahr  bleiben  dann  noch  6 Fälle  und  ebenso  viel  fiir  eine 
noch  längere  Dauer.  Chronische  Pleuritis  hat  daher  entweder  schon 
in  den  ersten  6 Monaten  Neigung  zu  einer  günstigeren  Wendung, 
oder  im  Ganzen  doch  überwiegend  im  Laufe  des  ersten  Jahres,  kann 
sich  jedoch  viel  mehr  in  die  Länge  ziehen. 

Diese  Zahlen  der  Dauer  beschränken  sich  aber  leider  nur  auf  die 
Zeit  genauer  Beobachtung  im  Hospital . denn  nicht  gering  ist  die 
Zahl  der  Kranken , welche  das  Hospital  nur  merklich  gebessert  ver- 
lassen haben ; eine  weniger  grosse  Zahl  von  Kranken  hatte  seit  längerer 
Zeit  gar  keine  Fortschritte  mehr  zur  Genesung  gemacht  und  verlangte 
deshalb  Ihre  Entlassung.  Die  obigen  Zahlen  bieten  daher  nur  einen 
ungefähren  Anhaltspunkt , schliessen  aber  einen  möglicherweise  sehr 
protrahirteren  Verlauf  nicht  aus,  und  finden  sich  auch  gerade  unter  den 
gebessert  Entlassenen  Operationsfalle,  in  welchen  der  Gesammtverlaut 
günstig  beeinflusst,  der  sehr  protrahirte  Verlauf  aber  nicht  verhindert 
worden  war. 

Unter  den  65  Fällen  Anden  sich  10  mit  lethalem  Verlauf,  also 
etwa  15°/«i  eine  Zahl,  welche  der  später  anzugebenden  mittleren  im 
Allgemeinen  entspricht,  aber  höher  ist,  als  die  für  acute  und  sub- 
acute  Pleuritis. 

Dem  Sitze  nach  findet  sich  für  die  chronische  Pleuritis  ein  viel 
geringeres  Ueberwiegen  der  linken  Seite,  als  für  die  rascher  verlau- 
fenden Fälle;  auch  doppelte  Pleuritis  haben  wir  nur  in  8°/o. 

Die  Formen  gruppiren  sich  folgendermaasen : 

1)  Seröses  Exsudat  a)  mit  mässigem  Erguss  und  Fieber; 
b)  intens  febrile  schwere  Form  mit  mässigem  Erguss;  c)  mittlerer 
Intensitätsgrad,  aber  auffallend  protrahirter  Verlauf,  endlich  heilend; 
d)  lentescirende  Form  mit  zeitweisen  acuten  Exacerbationen;  e)  Se- 
röser Erguss  mit  intercurrenter  flbrinöser  Pleuritis  der  gleichen  oder 
der  andern  Seite ; f)  suffocative  Anfangsphase , operativer  Eingriff, 
dann  chronischer,  lentescirender  Verlauf;  g)  protrahirte  Pleuritis  mit 
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hartnäckigem,  gastrokatarrhalisckern  Charakter;  h)  langsame  Heilung 
mit  noch  lange  fortbestehemler  Pleurodynie ; i)  stets  nur  rein  seröser 
Erguss  und  dennoch  consecutive  Lungentuberculose. 

2)  Eitrige  Pleuritis,  a)  Massiger,  freier  Erguss;  b)  um- 
schriebener, abgesackter  Erguss;  c)  ausgedehnter,  freier,  eitriger  Er- 
guss mit  Anfangs  rasch  drohenden  Druckerscheiuuugen,  operativ  er- 
leichtert, oder  von  selbst  langsamer  und  milder  werdend  mit  protra- 
hirtem  Verlauf;  d)  allmälig  bedeutender  Erguss  ohne  lästige  Störung 
des  Athmens,  aber  allmülige  Entwickelung  von  Tubercnlose  der  Ath- 
mungsorgane  oder  von  speckiger  Degeneration  der  Leber,  der  Milz, 
der  Nieren ; e)  ähnlicher  Verlauf  trotz  operativen  Eingriffs  und  regel- 
mässigen Abflusses  des  Exsudats , dennoch  aber  Tod  im  Marasmus 
mit  Tuberculose  und  hektischem  Fieber;  f)  ganz  ähnlicher  Verlauf 
mit  tiefer  Schwächung  des  Organismus , aber  allmäliger  Besserung 
und  langsamer  Heilung  mit  Retraction  und  Difformität,  zum  Theil 
auch  mit  mörtelartiger  Eindickung  der  Exsudationsreste ; g)  ähnlicher 
Verlauf,  aber  statt  der  günstigen  Wendung  zunehmender  Marasmus, 
Hydrämie  und  Marasmus,  Tod  in  äusserster  Erschöpfung. 

3)  Eitrig  u leer  Öse  Pleuritis  mit  perforativer  und 
destructiver  Tendenz,  a)  Durchbruch  in  einen  Bronchus  mit 
oft  günstigem  Verlauf  und  Heilung,  wovon  ich  eine  ganze  Reihe  von 
Beispielen  besitze,  einen  Fall  sogar  von  Compli cation  mit  Bronchitis 
foetida;  in  einzelnen  Fällen  bestand  vor  dem  Durchbruch  eine  so 
drohende  Athemnoth,  dass  die  Punction  bereits  gemacht  werden  sollte, 
als  durch  den  Durchbruch  merkliche  und  dauernde  Entlastung  ein- 
trat ; b)  Perforation  der  arrodirten  Lunge  mit  Pneumothorax,  zuweilen 
mit  rasch  tödtlichem,  meist  mit  langsamem  Verlaufe,  welcher  gewöhn- 
lich die  Punction  nöthig  macht.  Jedoch  habe  ich  auch  einen  Kranken 
beobachtet,  welcher  4 Jahre  lang  einen  nicht  eröffneten  pleuritischen 
Pneumothorax  trug  und  daun  plötzlich  starb,  c)  Durchbruch  in  die 
Bronchien  und  Pneumothorax , eine  ebenfalls  den  operativen  Eingriff 
fordernde  Verlaufsart.  d)  Durchbruch  in  die  Bronchien  und  Empyema 
necessitatis ; mehrere  derartige  Fälle  habe  ich  durch  wiederholte  Er- 
öffnung der  Pleuraabscesse  heilen  sehen,  e)  Empyema  necessitatis 
ohne  Durchbruch  in  die  Bronchien  , spontane  oder  operative  Eröff- 
nung mit  einer  Brustfistel,  welche  bald  offen  ist , bald  sich  schliesst 
und  allmälig  mit  Heilung  enden,  aber  auch  zum  Tode  durch  Erschö- 
pfung führen  kann,  f)  Durchbruch  in  die  Bronchien,  Pneumothorax, 
Empyema  necessitatis,  Eröffnung  oder  spontaner  Durchbruch,  und  ent- 
weder Besserung  mit  langer  Eiterung  nach  Schliessen  der  Lungenfistel, 
oder  selbst  nach  der  kunstgerechtesten  chirurgischen  Behandlung 
Tod  durch  hektisches  Fieber  und  Marasmus  oder  durch  hinzutretende 
Tuberculose  herbeizuführen.  Viel  häufiger  jedoch  ist  in  solchen  Fällen 
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der  Verlauf'  ein  schlimmer,  wenn  nicht  operativ  eingeschritten  wird, 
sowohl  Phthise  wie  sonstiger  Marasmus  mit  lethalem  Ende  sind  als- 
dann besonders  frequent.  Der  Uebergaug  chronischer  Pleuritis  in 
Tuberculose  ist  übrigens  nicht  selten  ein  tückischer  uud  sehr  ver- 
borgener. Wenn  auch  grössere  Infiltrate  uud  contluirende  Heerde 
die  bekannten  Zeichen  geben,  so  sind  diese  relativ  gering,  wann  die 
Heerde  mehr  zerstreut  und  zum  Theil  noch  durch  luftiges  Luugen- 
gewebe  getrennt  sind.  Uebrigens  ist  selbst  bei  bestehenden  Bronchial- 
geräuschen die  Vertheilung  derselben  bei  chronischer  Pleuritis  viel 
weniger  charakteristisch,  als  die  sonst  differentiell  diagnostisch  zwi- 
schen protrahirtem  Katarrh  und  Tuberculose  der  Fall  ist.  Der  Husten 
kann  ebenfalls  gering  sein,  hektisches  Fieber  und  Marasmus  kommen 
aber  ebensogut  der  einfachen  chronischen  Pleuritis  zu,  wie  der,  im 
Verlauf  welcher  sich  Luugeutuberculose  entwickelt  hat. 

4)  Die  traumatische  Form  kann  entweder  rasch  heilen  oder 
ist  mehr  protrahirt;  sie  wird  besonders  gefährlich,  w’enn  tiefere 
Traumen  bestehen.  In  seltenen  Fällen  setzt  sie  einen  hämorrhagi- 
schen Erguss , welcher  später  in  die  Bronchien  durchbricht  und  als- 
dann Krystalle  von  Blutfarbestotf  enthält,  eine  Form,  welche  ich  als 
Haematinoptyse  beschrieben  habe.  Ausserdem  können  die  complici- 
renden  Entzündungen  , wie  Pneumonie , Pericarditis , die  Prognose 
schlimmer  machen.  Kommt  es  bei  dieser  Form  zu  chronischem,  schlei- 
chendem Verlauf,  so  kann  bei  vorher  gauz  Gesunden  ebenso  gut 
Spitzentuberculose  die  Folge  protrahirter  Pleuritis  sein,  wie  bei  pri- 
mitiver, nicht  traumatischer  Pleuritis. 

5)  Die  Pleuritis  diaphragmatica  verdient  hier  noch  be- 
sonderer Erwähnung.  Von  den  älteren  Aerzten  und  noch  von  Boer- 
have  als  Paraphrenitis  bezeichnet,  erinnert  dieser  Name  an  die  un- 
glaublichen Träumereien  der  griechischen  Philosophen,  welche  das 
Zwerchfell  mit  dem  Sitz  der  Seele  in  Zusammenhang  brachten.  Die 
älteren  Vorurtheile  und  das  phantastische  Krankheitsbild  hatte  schon 
Peter  Frank  widerlegt.  Laennec  betrachtete  diese  Lokalisation 
als  gewöhnliche  Theilerscheiuung  ausgedehnter  Pleuritis.  Erschei- 
nungen dieser  Lokalisation  giebt  er  kaum  an;  Andral  beschreibt 
5 interessante  Fälle,  in  denen  entweder  die  Pleura  diaphragmatica 
Hauptsitz,  oder  Ausgangspunkt  verbreiteter  Pleuritis  oder  von  dieser 
secundär  erreicht  wird.  Auf  das  Zwerchfell  beschränkte  Pleuritis  giebt 
keine  besondern  physikalischen  Zeichen;  eigentümlich  ist  nach 

■Gueneau  de  Mussy1),  welchem  wir  eine  gute  Arbeit  über  diesen 
Gegenstand  verdanken,  der  lebhafte  Schmerz,  welcher  besonders  ein 


1)  Archive«  göndrales  de  mddecine  1858.  vol.  II.  pag.  271. 
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Ilypochondrium  einnimmt  und  nach  dem  Epigastrium  und  über 
die  entsprechende  Seitengegend  am  Rippenrand  entlang  ausstrahlt. 
Häufig  ist  Schluchzen,  zuweilen  von  Ekel  und  Erbrechen  begleitet, 
das  Atlimen  ist  angstvoll  und  beschleunigt,  sehr  beengt,  Orthopnoe, 
wobei  der  Kranke  oft  die  afficirte  Seite  mit  der  Hand  bedeckt.  Ein 
gewöhnlich  schmerzhafter  Punkt  existirt  1—2  querfingerbreit  von  der 
Linea  alba  auf  der  Höhe  der  zehnten  Rippe , in  der  Richtung  nach 
dem  Sternum  zu ; dieser  Punkt  ist  äusserst  schmerzhaft  und  wird  von 
dem  erwähnten  Autor  als  pathognomonisch  angegeben , Avoran  ich 
zweifle.  Bei  einem  seiner  Kranken  steigerte  Druck  auf  denselben  so- 
fort die  Athemnotk.  Auch  Druck  des  Ilypochondrium  von  unten 
nach  oben  mehrt  den  Schmerz.  Bei  einzelnen  Kraulten  ist  der  obere 
Verlauf  des  N.  phrenicus  zwischen  den  untern  Ansätzen  des  Sterno- 
cleido-mastoideus  sehr  schmerzhaft  und  contrastirt  mit  der  geringen 
Empfindlichkeit  des  entsprechenden  Punktes  der  andern  Seite.  Mit- 
unter soll  sogar  vom  Zwerchfell  aus  dieser  Schmerz  bis  nach  dem 
untern  Halstheil  ausstrahlen,  sowie  andere  Male  vom  Halse  nach  der 
Schulter  und  nach  dem  Nacken.  UnbeAveglichkeit  des  Zwerchfells, 
Avie  man  sie  bei  Lähmung  dieses  Muskels  beobachtet,  kommt  nicht 
vor.  Die  gewöhnlichen  physikalischen  Zeichen  können  erst  auftreten, 
wenn  grösserer  Erguss  eintritt.  Das  Fieber  ist  meist  intens. 

Bei  günstigem  Verlauf  hören  diese  Erscheinungen  bereits  im 
Laufe  der  ersten  Woche  auf;  sonst  nimmt  die  Krankheit  den  ge- 
wöhnlichen Verlauf  schwerer  Pleuritis  mit  relativ  hoher  Athemnoth 
und  dem  Zwerchfell  entsprechenden  Schmerzen.  Ikterus  ist  zuweilen 
beobachtet  Avorden,  die  Delirien,  auf  welche  die  Alten  so  grosses  Ge- 
wicht legten , kommen  in  sclnveren  Fällen  zuweilen  vor.  Beobach- 
tungen von  Van  Swieten  und  Andral  sprechen  bei  Durchbruch 
eines  eitrigen  Ergusses  durch  das  Zwerchfell  von  plötzlichen  Schmer- 
zen im  Hypochondrium  mit  Ausstrahlungen  nach  der  Lumbal  - und 
Darmbeingegend  und  consecutiver  umschriebener  Peritonitis.  Auch 
Durchbruch  durch  die  Bronchien  kann  stattfiuden.  Die  Dauer  kann 
zwischen  einer  und  wenigen  Wochen  scliAvauken;  das  Ernste  der  Pro- 
gnose geht  aus  den  bedeutenden  Functionsstörungen  hervor.  Ich  füge 
hinzu,  dass  ich  wohl  dem  Sitze  des  Schmerzes  nach  mehrfach  den 
diaphragmatischen  Sitz  der  Pleuritis  vermuthet  habe , dass  ich  aber 
das  Krankheitsbild,  wie  ich  es  nach  den  französischen  Autoren  ge- 
geben hab.e,  nicht  aus  eigener  Anschauung  kenne. 

Secundäre  Pleuritis.  Wir  haben  bis  jetzt  Pleuritis  als 
primitive  Erkrankung  beschrieben ; sie  kommt  aber  auch  in  1 olge 
der  allerverschiedenartigsten  andern  Krankheiten  consecutiv  vor.  Hiei- 
her  gehören  in  erster  Linie  infectiöse  Ei’krankungen ; unter  den  Exan- 
themen besonders  Scharlach,  seltener  Pocken  und  Masern,  femei 
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Typhen,  puerperale,  septische  und  pyämische  Infection.  Acuter  Ge- 
lenkrheumatismus hat  die  besondere  Neigung,  Pleuritis  secuudär  her- 
vorzurufen. Häufig  ist  Pleuritis  Folge  von  chronischer  Nephritis. 
Als  Eudkrankheit  beobachtet  mau  sie  auch  bei  schweren  kachekti- 
sirenden  Prozessen,  wie  interstitielle  Hepatitis,  speckige  Degeneration, 
Krebskachexie.  Alle  Erkrankungen  der  Brustorgane,  sowohl  die  des 
Athmens  wie  die  des  Kreislaufs,  acute,  chronische,  dystrophische  Ent- 
zündungen, Brand,  Neubildungen,  Parasiten  etc.  können  Pleuritis  in 
den  verschiedenen  Formen  und  Verlaufsarten  zeigen.  Direkt  fortge- 
leitet wird  auch  Pleuritis  von  der  Oberfläche  der  Lungen,  vom  Peri- 
cardium,  seltener  von  primitiven  Erkrankungen  der  Knochen  des 
Brustkorbes. 

Die  Pleuritis  des  kindlich eu  Alters  bietet  nur  insofern 
Eigeuthümlickkeiten,  als  hier  die  physikalische  Untersuchung  doppelt 
nothwendig  ist,  da  die  subjectiveu  Beschwerden,  besonders  bei  kleinen 
Kindern  sehr  schwer  zu  constatiren  sind.  Die  Dämpfung  ist  eine 
weniger  hochgradige,  die  Stimmveräuderuugen  sind  weniger  deutlich. 
Selbst  schwere  Folgen , wie  Einsiuken  und  Deformation  des  Thorax 
können  sich  später  vollständig  ausgleicheu.  Viel  bedeutender  ist  be- 
sonders bei  kleinen  Kindern  die  Beschleunigung  des  Athmens  und 
des  Pulses.  Selbst  bei  grösseren  Kindern  sind  die  Klagen  über 
Schmerz  gering.  Die  Dyspnoe  ist  l>esonders  bei  doppelter  Pleuritis 
hochgradig,  kann  aber  auch  bei  einseitigen,  grossen  Ergüssen  sehr 
bedeutend  und  anhaltend  werden.  Eine  besondere  Neigung  besteht 
jedoch  zu  paroxystischer  Steigerung  der  Athemnoth,  mit  massiger 
oder  geringerer  Dyspnoe  in  der  Zwischenzeit.  Erbrechen  im  Anfang, 
im  weiteren  Verlaufe  Delirien  und  sonstige  Nervenstörungen  sind 
häufiger  als  beim  Erwachsenen.  Chronische  Pleuritis  mit  Empyem 
ist  im  Ganzen  bei  Kindern  seltener,  jedoch  habe  ich  eine  ganze  Reihe 
derartiger  Fälle  gesehen. 

Complicationen  der  Pleuritis.  Kommen  wir  hier  wieder 
aut  die  primitive  Erkrankung  zurück,  so  haben  wir  allerlei  Möglich- 
keiten , welche  entweder  mehr  zufällig  sind  oder  mehr  consecutiv. 
Zufällig  sind/zum  Beispiel:  acuter  Gelenkrheumatismus,  welcher  im 
\ erlaufe  der  Pleuritis  auftritt,  schon  sehr  früh  eiutretender  Hydrops 
mit  Hydrämie.  Nephritis,  Dysurie,  Hysterie,  Otitis  interna,  Bleiver- 
giltung,  Magen-  oder  Darmkatarrh  etc.  Mehr  consecutiv  können 
in  Folge  vomKacliexie  und  Erschöpfung  Hydrämie,  Hydrops,  Nephri- 
tis, Darmkatarrh,  speckige  Degeneration  sein.  Als  direkte  consecutive 
fortleitung  kann  mau  oft  die  Pericarditis  ansehen,  bei  rechtsseitiger 
Pleuritis  jedoch  besteht  sie  als  Complicatiou.  Fortgeleitete  corticale 
Pneumonie  ist  nicht  ganz  selten  Folge  und  führt  bei  protrahirtem 
Verlaute  später  leicht  zu  Bronchiektasie.  Tuberculose  in  allen  Formen 
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haben  wir  bereits  vielfach  als  Folgezustand  protrahirter  Pleuritis 
kennen  gelernt.  Ausserdem  kann  auch  Luugenemphysem  secundär 
entstehen. 

Nach  dieser  Digressiou  kommen  wir  wieder  auf  die  in  der  Ta- 
belle erwähnten  tüdtlichen  Fälle  chronischer  Pleuritis  zurück.  Wir 
fügen  zu  den  10  erwähnten  noch  2 hinzu,  welche  oben  ausgelassen 
worden  sind,  da  in  ihnen  die  Dauer  nicht  genau  hat  bestimmt  wer- 
den können. 

I.  Zürich.  1)  Ein  54jähriger  Mann  leidet  während  1 T/s  Jahren 
an  chronischer,  rechtsseitiger  Pleuritis,  zu  -welcher  sich  später  auch 
linksseitige  hinzugesellt,  er  wird  hydrämisch  und  hydropisch  und 
stirbt  erschöpft,  nach  andauernder  Athemnoth.  Ausser  der  reichlich 
exsudativen  Pleuritis  findet  sich  eine  alte  Pericarditis ; in  den  Lungen 
wenige  tuberculöse  Granulationen,  partielle  Herzverfettung.  Der  lange 
dauernde  seröse  Erguss  rechts  hat  hier  offenbar  Hydrämie  und  zuletzt 
noch  Lungentuberculose  herbeigeführt.  Hier  hätte  früher,  operativer 
Eingriff*  offenbar  sehr  nützen  können.  Leider  kam  der  Kranke  schon 
sehr  erschöpft  und  bei  vorgerückter  Erkrankung  ins  Hospital. 

2)  Eine  öGjährige  Frau  kommt  im  höchsten  Grade  verfallen  mit 
einer  rechtsseitigen  Pleuritis  in  s Züricher  Spital ; eine  fluctuirende 
Geschwulst  am  untern  Brusttheil  wird  durch  Stich  entleert,  später 
Schnitt,  dann  mehrfache  Durchbrüche  und  Fistelbildung:  täglich 
leichte  Entleerung  vielen  Eiters,  Consumption,  Collaps,  Tod  nach  ein- 
jähriger Dauer.  Bedeutende  Costalperiostitis , mehrere  Abscesse  der 
Brustwandungen , umschriebenes  Empyem  rechts  unten  mit  Fistel, 
verschrumpfte  und  verkalkte  alte  Tuberkeln  in  einer  Spitze,  bedeu- 
tende Compression  der  rechten  Lunge.  Hier  war  also  trotz  der  ope- 
rativen Eingriffe  der  Tod  durch  Erschöpfung  erfolgt  und  die  alte 
Tuberculöse  war  durch  die  lange  Pleuraeiterung  nicht  geweckt 
worden. 

II.  Breslau.  3)  Ein  22jähriger  Mann,  dessen  bereits  mehrfach 
Erwähnung  geschehen  ist , bekommt , schon  tuberculös,  eine  rechts- 
seitige Pleuritis ; mehrfach  werden  durch  Stich  grosse  Mengen  eitriger 
Flüssigkeit  entleert,  dann  Einführung  einer  Doppelröhre,  regelmässige 
Ausspritzung,  Besserung,  später  wieder  Verschlimmerung,  Fortschritte 
der  Tuberculöse,  Tod  1 J/2  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Tu- 
berculöse Heerde  in  beiden  Lungen,  Thoraxfistel  rechts,  Pneumotho- 
rax, Darmgeschwüre  etc.  Hat  in  diesem  Fall  der  operative  Eingriff 
auch  sehr  genützt,  so  war  er  doch  ebenso  wenig  wie  im  vorher- 
gehenden Falle  im  Stande,  den  tödtlichen  Ausgang  abzuwenden. 

4)  Ein  46jähriger  Mann  kommt  mit  einem  bedeutenden  pleuriti- 
schen  Exsudat  rechts  in’s  Hospital  , später  auch  links  Pleuritis  mit 
vielem  Erguss.  Er  zeigt  bereits  Spitzenkatarrh,  Zeichen  der  Neph- 
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ritis;  Tod  durch  Erschöpfung;  lange  Dauer,  die  aber  nicht  genau 
bestimmt  ist.  Bei  der  Obduction  Tuberculose  der  Lungen,  des  Pe- 
ritoneums, der  Mesenterialdrüsen,  Darmgeschwüre,  speckige  Degene- 
ration der  Leber,  Milz  und  Nieren. 

o)  Ein  Manu,  über  dessen  Alter  und  Krankengeschichte  ich  sonst 
Nichts  besitze,  kommt  sterbend  in's  Hospital  und  zeigt  bei  der  Ob- 
duction einen  grossen,  serös-eitrigen  Erguss  links  mit  purulenter 
Bronchitis,  Caries  der  dritten  Kippe  und  zahlreiche  geschwiirige  Zer- 
störungen auf  der  Pleura  pulmonalis.  Der  Tod  der  offenbar  eitrigen 
Pleuritis  war  hier  höchstwahrscheinlich  Folge  allgemeiner  pyämisch- 
eitriger  Infection. 

6)  Eine  48jährige  Frau,  welche  lange  an  linksseitiger  Pleuritis 
gelitten  .hatte , bekommt  alle  Zeichen  eines  mediastinalen  Lympho- 
sarkoms, welchem  sie  auch  nach  längerer  Zeit  erliegt.  Der  nicht 
unbeträchtliche  seröse  Erguss  hatte  hier  offenbar  mit  der  Todesursache 
wenig  zu  thuu. 

7)  ein  42jähriger  Säufer  leidet  schon  seit  nahezu  einem  Jahre 
an  rechtsseitiger  Pleuritis.  Nach  seinem  Eintritt  in’s  Spital  consta- 
tirt  man  auch  Luugentuberculose  und  Zeichen  der  Enterohelkose.  Der 
Tod  erfolgt  plötzlich,  kauu  aber  dem  sehr  massigen,  eitrigen  Erguss 
nicht  zugeschrieben  werden,  sondern  war  wahrscheinlich  synkopal  in 
Folge  der  bedeutenden  Pneumoenterohelkose. 

8)  Eine  62jährige  Frau,  welche  bereits  früher  au  allgemeinem 
Hydrops  gelitten  hat,  kommt  mit  einem  Imleutenden  Ergüsse  rechts 
in’s  Hospital,  dieser  resorbirt  sich  zum  Theil  unter  reichlicher  Diu- 
rese, kommt  aber  später  mit  allgemeinem  Hydrops  wieder.  Die  Kranke 
unterliegt  nach  ungefähr  9 Monaten  im  Zustande  der  Erschöpfung. 
Ausser  dem  Pleuraerguss  Verdickuug  der  Mittel  klappe  und  Verkal- 
kung mit  lusufticieuz  der  Aortenklappen. 

■0  Lin  1 1 jähriger  Mann , welcher  seit  9 Monaten  hustet  und 
mager  wird  , hat  seit  3 Monaten  die  Zeichen  eines  grossen,  links- 
seitigen Ergusses.  Durch  den  Bruststich  wird  sehr  viel  eitrige  Flüs- 
sigkeit entleert,  grosse  Erleichterung,  reichliche  Diurese,  später  wieder 
Zunahme  des  Ergusses ; zweite  Entleerung  einer  übelriechenden  Flüs- 
sigkeit, später  noch  eine  dritte  Puuction  , Tod  in  Erschöpfung.  Tu- 
berculose der  Lungen,  besonders  rechts,  Pericarditis , nur  massige 
Eitermenge  in  der  Pleura,  Ascites,  atrophische  Fettleber,  viel  Darm- 
geschwüre. 

10)  Ein  ööjähriger  Mann  bekommt  erst  rechts,  dann  links  Pleu- 
ritis und  erliegt  nach  allmiiliger  Erschöpfung  bei  mässiger  Athem- 
noth  nach  7 Monaten.  Ausser  der  doppelten  Pleuritis  frische  Peri- 
carditis. 

1 1)  Ein  24jähriger  Mann  bekommt  nach  den  Pocken  eine  links- 
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seitige  l leuiitis  und  1 ericarditis  und  bietet  bereits  Zeichen  der  Spitzen- 
tuberculose;  Entleerung  eitriger  Flüssigkeit  durch  die  Punction,  An- 
legen einer  weiten  Brustfistel  durch  Schnitt , regelmässige  Aus- 
spritzungen, Erleichterung,  Fortschritt  der  Tnberculose , Nephritis, 
Tod  nach  4 Monaten.  Hier  hatte  die  Operation  merklich  erleichtert, 
der  Kranke  war  aber  durch  Tuberculose  und  Nephritis  zu  Grunde 
gegangen. 

12)  Ein  37jähriger  Maun  hat  seit  7 Jahren  einen  pleuritischeu 
Erguss  rechts,  die  Brust  ist  sehr  eingezogen,  später  Nephritis,  Bron- 
chiektasie  mit  Luugentuberculose.  Tod  durch  Erschöpfung  nach 
7jähriger  Dauer.  Bei  diesem  Kranken  war  das  Ende  der  Phalangen 
an  allen  Fingern  kolbig  verdickt,  ein  Zustand,  den  ich  bei  lange 
dauerndem  Empyem  nicht  selten  beobachtet  habe.  Die  Obduction 
zeigt  noch  Ueberreste  eines  alten  Exsudats,  bedeutende  Deformation 
des  Thorax  und  der  Wirbelsäule,  Verwachsung  des  Herzbeutels,  Plerz- 
verfettung,  vorgeschrittene  Luugentuberculose  mit  stelleuweisen  Bron- 
chiektasien,  Niereuschrumpfuug  und  interstitielle  Hepatitis. 

Wir  haben  nun  den  Verlauf,  die  Dauer  und  die  Ausgänge  der 
Pleuritis  verschiedener  Dauer  und  Formen  kennen  gelernt;  wir  wollen 
nur  noch  in  Kurzem  den  Gesammtverlauf  zusammenfassen. 

Gesamiutver  lauf  der  Pleuritis.  Die  genaue  Statistik 
über  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Pleuritiden  in  meiner  Klinik  führt 
zu  dem  Ergebniss,  dass  sowohl  für  acute,  wie  subacute  und  chro- 
nische Pleuritis  die  Heilung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eintritt  und 
schon  im  Hospital  beobachtet  wird.  Hierher  gehören  3/s  sämmtlicher 
Fälle  und  zwar  in  dem  Verhältnis,  dass  acute  Pleuritis  in  den  nicht 
lethalen  Fällen  gewöhnlich  vollständig  heilt,  während  bei  der  sub- 
acuten Heilung  zwar  auch  in  der  grossem  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt, 
aber  doch  so  manche  Kranke  das  Hospital  merklich  gebessert  ver- 
lassen , ohne  die  vollständige  Heilung  abzuwarten.  Bei  chronischem 
Verlauf  aber  nimmt  die  Zahl  der  vollständigen  Heilungen  ab,  wäh- 
rend viel  mehr  Kranke  das  Hospital  nur  gebessert  und  einige  unge- 
heilt  verlassen.  Für  die  Pleuritis  im  grossen  Ganzen  betragen  diese 
Fälle  zusammen,  gebessert  und  ungeheilt  Entlassene,  etwa  ’/s . Die 
Mortalität  beträgt  für  säunntliche  Formen  und  Verlaufsarten  der 
primitiven  Pleuritis  im  Mittleren  nach  meinen  Beobachtungen  14°/o. 
Die  noch  übrig  bleibenden  gehören  Fällen  au,  welche  statistisch  nicht 
mit  Sicherheit  zu  vervverthen  sind.  Heilung  ist  also  die  Regel,  tödt- 
licher  Ausgang  erfolgt  ungefähr  in  der  Fälle,  Besserung,  welche 
langsam  zur  Heilung  führt,  ist  keineswegs  selten,  aber  alsdann  bleiben 
mannigfache,  unangenehme  Folgen,  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Deformation  des  Thorax,  andauernde  Athembeschwerden  mit  bleiben- 
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der  Verminderung  der  AthuiungsfUicbe,  chronischer  Katarrh,  Bron- 
chialerweiteruug  etc.  mit  ihren  verschiedenen  Beschwerden  zurück. 

Was  uun  die  Art  der  Wiederherstellung  in  Bezug  auf  den  Erguss 
betrifft,  so  erfolgt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Heiluug  durch  voll- 
ständige Resorption,  in  nur  wenigen  bleiben  eingedickte  Residuen 
des  Ergusses  zurück.  Der  Uebergang  in  Tuberculose  der  Lungen 
und  anderer  Organe  ist  in  den  lethal  verlaufenden  Fällen  grössten- 
theils  subsumirt ; freilich  mögeu  von  den  gebessert  Entlassenen  noch 
manche  später  tuberculos  werden  und  so  das  Mortalitätsverhältniss 
noch  erhöhen.  Wenigstens  constatire  ich  dies  nicht  selten  für  die 
Poliklinik. 

Besondere  Erwähnung  endlich  verdienen  noch  die  verschiedenen 
Durchbruchsarten  der  Pleuritis.  Der  durch  die  Bronchien  mit  all- 
tnäliger  Entleerung  des  Exsudats  findet  öfters  mit  so  kleiner  Oeffnimg 
statt,  dass  der  eitrige  Erguss  regelmässig  und  nach  und  nach  ganz 
entleert  werden  kann , ohne  dass  auch  nur  irgendwie  Luft  von  den 
Bronchien  rückwärts  in  die  Pleurahöhle  eindriugt.  Bald  ist  der 
Durchbrucliskanal  ein  gewundener,  bald  gleicht  seine  Mündung  einem 
nur  in  die  Richtung  der  Bronchialhöhle  sich  öffnenden  Klappenventil. 
Ich  habe  eine  ganze  Reihe  günstig  verlaufender  derartiger  Fälle  be- 
obachtet. Vor  dem  Durchbruch  besteht  gewöhnlich  grosse  Athem- 
noth,  Orthopnoe,  Gefühl  des  Erstickens,  dann  auf  einmal  erfolgt 
sehr  bedeutende  Entlastung  durch  den  massenhaften  Durchbruch, 
welcher  rasch  die  Mundhöhle  mit  Eiter  füllen  kann . so  dass  es  den 
Anschein  hat , als  wenu  der  Kranke  den  Eiter  in  grosser  Menge  er- 
bräche. Die  spätere , dann  oft  stossweise  Entleerung  findet  meistens 
nicht  mehr  stürmisch  statt,  und  ist  die  Flüssigkeit  mit  vielem  Bronchial- 
schleiru  gemischt.  Nach  und  nach  wird  die  Entleerung  seltener  und 
geringer,  bis  sie  zuletzt  gauz  aufhört,  während  gleichzeitig  das  Allge- 
meinbefinden immer  besser  wird  und  die  physikalischen  Zeichen  ver- 
schwinden. Ich  habe  zwar  auch  im  Hospital  sehr  auffallende  Beob- 
achtungen der  Art  gesammelt  und  zu  den  wichtigsten  und  interes- 
santesten gehört  der  bereits  erwähnte  Fall  von  Haematinoptyse,  aber 
die  besten  derartigen  Erfolge  habe  ich  in  der  Privatpraxis  gehabt, 
und  glaube  ich  in  der  That,  dass  die  besseren  hygienischen  Verhält- 
nisse derselben  die  Heilung  unter  diesen  Umständen  sehr  begünstigen. 

Nicht  minder  interessant  und  schon  complicirter  sind  die  Fälle, 
in  welchen  sich  vor  oder  nach  dem  Durchbruch  in  die  Bronchien 
Empyema  necessitatis  bildet.  Eröffnet  mau  es,  was  natürlich  sofort 
geschehen  muss,  so  kommt,  selbst,  wenn  schon  viel  Eiter  durch  die 
Bronchien  entleert  worden  ist,  eine  nicht  geringe  Menge  desselben 
durch  die  offen  erhaltene  Fistel.  In  andern  Fällen  wechselt  jetzt  in 
Bezug  auf  die  Menge  die  Eutleeruug  durch  die  Bronchien  mit  der 
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durch  die  Fistel  ab,  ein  Beweis,  dass  beide  in  die  gleiche  Eiterhöhle 
münden,  ohne  dass  jedoch  Pneumothorax  entsteht.  In  noch  andern 
Fällen  scheinen  Fistelausfluss  und  Bronchialentleerung  unabhängig 
von  einander  zu  bestehen , also  'wahrscheinlich  verschiedenen , abge- 
sackten Empyemen  zu  entsprechen,  womit  dann  auch  die  Thatsache 
stimmt,  dass  bei  manchen  Kranken  sich  Empyema  necessitatis  an 
verschiedenen  Stellen  der  Brust  bildet  und  nach  der  Eröffnung  Eiter 
aus  jeder  der  Höhlen  entleert,  ohne  dass  irgend  ein  Beweis  für  ihre 
Communicatiou  vorliegt,  eine  Thatsache,  die  ich  auch  bei  Leichen- 
öffnungen mehrfach  bestätigt  gefunden  habe,  ja  selbst  mit  so  bedeu- 
tendem Unterschiede  des  Inhalts,  dass  die  eine  Höhle  einen  dick- 
lichen Eiter,  die  andere  ein  kaum  purulent  getrübtes  Serum  enthielt. 

Viel  unangenehmer  und  prognostisch  ungünstiger  sind  die  Fälle, 
in  denen  eine  freie  Communication  zwischen  dem  Pleuraexsudat  und 
einem  Bronchus  existirt,  Luft  in  die  Pleura  eintritt  und  den  Eiter 
zur  Jauchung  disponirt.  Unter  solchen  Umständen  ist  entweder  be- 
stehendes Empyema  necessitatis  sofort  zu  eröffnen,  oder  eine  Brust- 
fistel durch  Schnitt  anzulegeu , ganz  besonders  wenn  die  durch  die 
Bronchien  entleerte  Flüssigkeit  einen  üblen  Geruch  hat. 

Empyema  necessitatis  entwickelt  sich  aber  viel  häufiger  ohne 
gleichzeitigen  Bronchialdurchbruch  und  ist  nicht  nur  stets  sofort  zu 
eröffnen,  sondern  auch  offen  zu  erhalten  , während  die  andere  Frage, 
ob  und  wann  unter  diesen  Umständen  der  Bruststich  oder  der  Brust- 
schnitt an  der  Electionsstelle  gemacht  werden  soll . erst  später  dis- 
cutirt  werden  kann.  Brustfistelu , welche  spontan  oder  nach  künst- 
licher Eröffnung  entstanden  sind  , sehe  ich  durchschnittlich  als  gün- 
stig an ; der  Eiter  kann  sich  durch  sie  entleeren  ohne  dass  Zersetzung 
im  Innern  stattfindet.  Trotz  aller  Mühe  kann  man  sie  nicht  immer 
offen  erhalten , sie  schliessen  sich , brechen  später  von  selbst  wieder 
auf,  bis  sie  nach  und  nach  solid  vernarben.  Ich  habe  aber  auch 
Kranke  beobachtet,  bei  welchen  durch  eine  oder  mehrere  derartige 
Fisteln  täglich  so  viel  Eiter  entleert  wurde,  dass  die  Patienten  zuletzt 
erschöpft  und  im  äussersten  Marasmus , einzelne  auch  noch  hydro- 
pisch  starben. 

Kommen  wir  nun  noch  einmal  auf  den  Ausgang  der  primitiven 
Pleuritis  in  Pneumothorax  zurück , so  ist  vor  Allem  zu  bemerken, 
dass  derselbe  zwar  ausschliesslich  der  eitrigen  Pleuritis  angehört, 
häufiger  auch  bei  chronischem  Verlaufe  vorkommt,  aber  auch  bei 
acuter  und  subacuter  von  mir  beobachtet  werden  konnte.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  hier  anders  als  beim  gewöhnlichen  Durchbruch  durch 
die  Bronchien,  welchem  einerseits  die  Massenhaftigkeit  des  Ergusses 
zu  Grunde  liegt , andrerseits  eine  gewisse  Integrität  der  ganzen  son- 
stigen Wandungen  des  Empyems,  wobei  freilich  durch  Vergrösserung 
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der  Oeffuung  Pneumothorax  entstehen  kann.  Der  primitive  Pneumo- 
thorax bei  Pleuritis  hat  gewöhnlich  einen  ganz  andern  Grund.  Die 
ulcerös-eitrige,  nekrotisirende  Natur  des  Ergusses  ist  es,  welche  eine, 
ja  selbst  zuweilen  mehrere  Lungeufisteln  durch  ulcerös-nekrotischen 
Zerfall  vom  oberflächlichen  Pleuropulmonalgeschwür  her  nach  den 
Bronchien  zu  hervorruft.  Solche  Fälle  verlaufen  meist  tödtlich,  da 
ihnen  ein  mehr  septischer  Charakter,  vielleicht  durch  Bakterien  her- 
vorgerufeu,  zu  Grunde  liegt.  Der  Versuch  der  Lebensverläugerung 
durch  eine  Brustfistel  scheint  mir  unter  diesen  Umständen  eine  Noth- 
wendigkeit. 

Wir  haben  nun  gesehen  , dass  Pleuritis  rasch  und  vollkommen 
heilen  kann,  dass  in  andern  Fällen  das  Gleiche  nach  subacutem  oder 
protrahirtem  Verlaufe  geschieht.  Wir  haben  andrerseits  die  Heilung 
mit  Schwartenbildung  kennen  gelernt , bei  welcher  eine  leichte  Ver- 
dickung mit  Schwartenbildung,  Dämpfung  und  abgeschwächtem 
Athmen  bei  sonst  guter  Gesundheit  noch  lange  als  Zeugen  der  frü- 
heren Pleuritis  fortbestehen.  Wir  wissen  ferner  bereits,  dass  nach 
längerer  Dauer  der  Erguss  zwar  vollständig  oder  bis  auf  geringe 
Residuen  verschwinden  kann,  dass  aber  Einziehung,  Verengerung  des 
Thorax,  Deformation  der  \\  irbelsäule , Tiefstand  der  Schulter,  Ver- 
ödung der  Intercostalräurae  durch  Retractiou  und  osteoplastische  Perio- 
stitis der  Rippen,  sowie  Annäherung  der  untern  Brustgegeud  an  die 
obern  Beckengrenzen  nach  geheilter  Pleuritis  Zurückbleiben  können. 
Beim  Erwachsenen  kommt  es  dann  zu  dauernder  Ditformität , im 
kindlichen  Alter  aber  und  je  jünger,  desto  eher  habe  ich  derartige 
sehr  bedeutende  Diffbrmitäten  nach  und  nach  abnehmen  und  sich 
später  gauz  ausgleichen  sehen.  Man  hüte  sich  jedoch , diesen  gün- 
stigen Ausgleich  selbst  für  das  kindliche  Alter  als  Regel  aufzu- 
stellen  und  zu  versprechen. 

I uter  den  ungünstigen  Folgen  der  Pleuritis  haben  wir  ausser 
den  direkten  Athmungs-  und  Kreislanfsstörungeu  noch  den  schlimmen 
Einfluss  des  Ergusses  auf  die  allgemeine  Gesundheit  kennen  gelernt, 
ln  rascherem  Verlaufe  können  Prämie  und  Septicämie  erfolgen,  als 
langsamere  Störungen:  Wassersucht,  speckige  Degenerationen,  Ne- 
phritis und  besonders  Tuberculose  in  mannigfacher  Form  und  Ver- 
lauisart.  Abstrahiren  wir  hier  gauz  von  den  so  zahlreichen  Fällen, 
in  welchen  Pleuritis  bereits  Folge  latenter  oder  deutlicher  Tubercu- 
lose ist,  so  können  wir  für  die  primitive  Pleuritis  auch  noch  den 
hatz  aufstellen , dass  keine  andere  Erkrankung  der  Athmungsorgane 
in  gleicher  Art  wie  sie  im  Stande  ist,  zu  Tuberculose  der  Lunge  und 
auderer  Organe  zu  fuhren. 
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Mortalität  bei  primitiver  Pleuritis. 

lu  erster  Linie  gebe  ich  hier  die  Tabelle  für  die  Züricher  und 
Bieslauei  Klinik  nach  Alter  und  Geschlecht  und  lasse  die  poliklini- 
schen hrgobnisse  als  für  eine  genaue  Mortalitätsstatistik  ungenü- 
gend weg. 


Mortalitätstabelle. 


Alter. 

Zürich. 

Breslauer 

Klinik. 

Zürich 

Breslauer 

und 

Klinik. 

Jahre. 

M. 

Fr. 

Sa. 

7. 

M. 

Fr. 

Sa. 

7« 

M. 

Fr. 

Sa. 

O/o 

16-20 

1 

1 

10 

1 

2 

3 

7 

2 

2 

4 

7 

21-25 

5 

1 

6 

14 

5 

1 

6 

11 

26—30 

1 

1 

10 

4 

2 

6 

14 

4 

3 

7 

13 

31—35 

1 

1 

2 

1 

l 

2 

36-40 

4 

1 

5 

11 

4 

1 

5 

9 

41-45 

2 

1 

3 

30 

4 

1 

5 

11 

6 

2 

8 

15 

46-50 

3 

2 

5 

11 

3 

2 

5 

9 

51-55 

3 

3 

30 

4 

1 

5 

11 

7 

1 

8 

15 

56—60 

1 

1 

2 

20 

1 

1 

2 

1 

2 

3 

6 

61—65 

4 

4 

10 

4 

4 

7 

76-80 

2 

1 

3 

7 

2 

1 

3 

6 

Summa 

! 7 

3 

10 

31 

13 

44 

|38 

16 

54 

Wir  sehen  also  die  Mortalität  ziemlich  stark  vertreten  bis  zum 
dösten  Jahre,  a/#  sämmtlicher  Fälle,  dann  aber  noch  bis  zum  öösten 
fast  1li  und  noch  im  höheren  Alter  nahezu  1/c . Pleuritis  kann  also 
in  allen  Lebensaltern  tödtlich  verlaufen ; aber  was  diese  Tabelle  nicht 
giebt , ist,  dass  Pleuritis  nach  dem  45sten  Jahre  merklich  seltener 
wird,  als  vorher,  während  die  Mortalität  eine  relativ  höhere  ist.  Wir 
werden  auf  diese  Verhältnisse  später  noch  zurückkommen.  In  Bezug 
auf  das  Geschlecht  haben  wir  keinen  merklichen  Unterschied. 

Nehmen  wir  nun  eine  kleinere  Zahl  mit  vollständigen  Obduc- 
tionen,  welche  namentlich  auch  über  die  anatomische  Ursache  ge- 
nauem Aufschluss  geben  und  deren  Krankengeschichte  möglichst 
vollständig  ist,  so  bleiben  uns  im  Ganzen  31  Fälle,  von  denen  10 
rechts,  14  links  und  7 doppelt.  Pleuritis  ist  bekanntlich  links  merk- 
lich häufiger,  als  rechts , die  Mortalität  ist  aber  nach  meinen  Beob- 
achtungen bei  rechtsseitiger  stärker  als  bei  linksseitiger.  Die  relativ 
nicht  geringe  Zahl  doppelter  Pleuritis  hat  ihren  Grund  besonders 
darin,  dass  in  diesen  Fällen  sich  consecutive  Tuberculose  entwickelt 
hatte  und  mehrfach  erst  durch  diese  auch  die  zweite  Seite  später 
pleuritisch  afficirt  worden  war.  Von  diesen  31  Fällen  kommen  24 
auf  Männer,  7 auf  Frauen,  also  das  ungefähre  Verhältniss  von  7:2; 
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fiir  die  Gesaramtszahl  von  54  Todesfälle  haben  wir  das  Verhältuiss 
der  Geschlechter  von  38  : 16.  Das  Alter  ist  in  29  der  31  Fälle  ge- 
nau bestimmt,  die  Verhältnisse  sind  folgende : 

20 — 25  Jahre  = 6 Fälle  46 — 50  Jahre  = 2 Fälle 


Wir  haben  also  /.wischen  20—30  zwar  die  grösste  Zahl,  9 Todes- 
fälle, es  ist  dies  aber  auch  weitaus  das  Alter  der  grössten  Häufigkeit 
und  eine  relativ  geringe  Proportion  der  Sterblichkeit.  Im  4.,  5.  und 
6.  Jahrzehnt  des  Lebens  haben  wir  eine  fast  gleichmässige  Vertre- 
tung, welche  aber  einer  merklich  zunehmenden  Mortalität  entspricht, 
da  von  einem  Jahrzehnt  zum  andern  die  Pleuritis  weniger  häufig 
wird,  die  Gefahr  also  mit  dem  Alter  steigt. 

Die  Dauer  konnte  nur  in  2s  Fällen  genau  bestimmt  werden, 
von  diesen  gehören  8 der  acuten . 9 der  subacuten  , 1 1 der  chroni- 
schen Verlaufsart.  Man  kann  übrigens  als  Regel  anuehmen,  dass  in 
den  tödtlicheu  Fällen,  selbst  bei  sehr  protrahirtem  Verlaufe  die  Dauer 
1 Jahr  nicht  übersteigt:  hierher  gehören  25  jener  28  Fälle. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Todesursachen  näher  ein,  so  vertheilen  sie 
sich  auf  die  28  Fälle,  in  denen  sie  genau  bestimmt  werden  konnten, 
folgendermaassen : 1)  rascher  fast  plötzlicher  Tod  kam  5mal 
zur  Beobachtung;  die  Herzlähmuug  trat  unerwartet,  entweder  durch 
Erschöpfung  ein  oder  unter  grossen  Athembesch  werden  rasch  suffo- 
eatoriseh  oder  mit  langsamer  Asphyxie  und  endlich  asphyktischem 
Collaps.  Diese  Fälle  waren  theils  subacut  theils  chronisch ; 4 im 
Ganzen  und  5 , wenn  wir  noch  einen  mit  acuter  Tuberculosc  hinzu- 
rechnen, in  welchem  durch  einen  sehr  grossen,  serösen  Erguss  der 
Tod  rascher  und  mehr  plötzlich  eintrat,  als  dies  wahrscheinlich  sonst 
der  Fall  gewesen  wäre.  Unter  den  4 andern  Fällen  befinden  sich 
nur  2 mit  sehr  grossem  Erguss , in  2 andern  war  derselbe  sowie 
die  Athemnotli  massig. 

Da  es  für  die  so  wichtige  Feststellung  der  lndicationen  für  ope- 
rativen Eingriff  noth wendig  ist,  die  Thatsache  des  raschen  und  un- 
erwarteten L'odes  bei  Pleuritis  näher  zu  beleuchten,  habe  ich  mit 
meinen  Fällen  noch  10  andere  verglichen,  welche  sich  theils  in  der 
T r o us  s e a u 'sehen  Klinik  ‘),  theils  in  einer  guten  Dissertation  von 
Lacaze-Duthiers  über  Paracentese  der  Brust  (Paris  1851)  be- 
finden. Es  wäre  leicht  gewesen  , auch  deutsche  und  englische  Ca- 
suistik  heranzuziehen,  indessen  diese  Beobachtungen  genügen  für  das. 


26—30  » 

31—35  » 

36—40  » 

41—45  * 


3 * 

3 » 

2 » 
5 » 


51 — 55  » = 3 » 

56—60  * — 3 » 

61—65  * = 2 » 


29  Fälle 


1)  Clinique  mödicale  de  I/Hötel-Dieu,  Paris  1868.  Tom.  L 
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was  wir  hier  beweisen  wollen.  Ausser  meinen  Beobachtungen  ge- 
hören sie  besonders  Pariser  Klinikern:  Chomel,  Requin,  Tar- 
d i e u , R o s t a n , P i o r r y , P i d o u x , B r i c h e t e a u.  Unter  den 
14  Fällen  beziehen  sich  10  auf  Männer  und  4 auf  Frauen.  Das. 
Altersverhältniss  ist  Folgendes: 

10—20  Jahre  1 Fall  40—50  Jahre  8 Fälle 

20—30  » 2 Fälle  50—60  » 1 Fall 

30—40  » 1 Fall  60—70  » 1 Fall 

Interessant  ist,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  sich 
zwischen  40 — 50  Jahren  findet,  woraus  der  Schluss  folgt,  dass  man 
in  diesem  Lebensalter  grosse  Ergüsse  in  Bezug  auf  die  Möglichkeit 
des  raschen  Todes  besonders  überwachen  und  mit  dem  Bruststich 

uicht  zögern  muss,  sobald  auch  nur  irgendwie  die  Indication  für 
denselben  vorhanden  ist.  Der  Zeit  nach  vertheilen  sich  diese  14 
Fälle  folgendermaassen : 

Erste  Woche  1 Fall  4 — 5.  Woche  3 Fälle 

1 —  2.  Woche  2 Fälle  5 — 6.  » 4 Fälle 

2 —  3.  » 2 Fälle  6 — 7.  » 1 Fall 

3 —  4.  » 1 Fall 

Der  rasche  Tod  erfolgt  also  selten  schon  in  der  ersten  Woche, 
häutiger  in  der  2 — 4.,  am  häufigsten  im  zweiten  Monat,  also  bei 
subacuter  Pleuritis.  Die  Gefahr  des  raschen  Todes  scheiut  also  nicht 
blos  von  der  Grösse  des  Ergusses  allein  abzuhängeu,  denn  dieser  kann  ja 
wie  in  2 meiner  tödtlichen  Fälle  mit  mässigem  Ergüsse  erfolgen,  son- 
dern auch  von  der  Dauer  desselben.  Hat  diese  jedoch  2 Mouate  erreicht, 
so  kommen  zwar  andere  Todesursachen  mit  steigender  Progression 
hinzu , aber  plötzlicher  Tod  wird  zur  seltenen  Ausnahme.  Die  Art 
des  Todes  war  iu  nicht  ganz  V3  de1'  Fälle  eine  rasch  suffocative , iu 
fast  ebenso  viel  Fällen  plötzlich  und  unerwartet , nach  vorher  merk- 
licher aber  nicht  excessiver  Athemnoth , in  den  übrigen  Fällen  aber 
war  sie  rein  synkopal , und  einer  dieser  Fälle  zeichnet  sich  dadurch 
aus,  dass  dem  Tod  in  der  Ohnmacht  zwei  gefährliche  synkopale  An- 
fälle vorhergegangen  waren.  2 von  den  14  Fällen  waren  punctirt 
worden ; in  dem  einen  trat  der  Tod  später  unerwartet  ein , iu  dem 
zweiten  suffocativ , an  dem  Tage , an  welchem  die  zweite  Punction 
gemacht  werden  sollte. 

2)  Tod  durch  Erschöpfung,  Anämie,  Hydrämie  etc. 
trat  in  4 meiner  Fälle,  von  denen  2 operirt  wordeu  waren  , ein,  da- 
her grosse,  nicht  resorbirbare  Ergüsse  zwar  Grund  der  Erschöpfung 
werden  können,  diese  ater  auch  durch  eine  schlechte  Constitution, 
hohes  Alter,  Alkoholismus,  Elend,  mit  einem  Wort  durch  merkliche 
Abnahme  der  Widerstandsfähigkeit  bedingt  sein  kann.  Wo  die  Er- 
schöpfung iu  direktem  Zusammenhänge  mit  dem  grossen  Ergüsse 
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steht,  kann  die  Operation  rettend  eingreifen;  andrerseits  kann  aber 
auch  regelmässig  nach  aussen  sich  entleerender  Eiter  durch  seine 
tägliche  Menge  und  durch  die  lange  Dauer  der  Eiterung  den  Kranken 
erschöpfen  und  tödten. 

3)  Infectionstod,  welcher  wahrscheinlich  auch  au  den  raschen 
und  plötzlichen  Todesfällen  sich  öfters  betheiligt , trat  in  3 unserer 
Fälle  durch  Trauma,  Pyämie  und  Septicopyämie  ein.  Letzterer  Fall 
betraf  einen  Kranken,  welcher  durch  den  Schnitt  operirt  worden  war 
und  nach  der  Operation  an  septischer  Pericarditis  starb. 

4)  Com plicationen  der  Brustorgane  als  Todesur- 
sache. Hierher  gehören  2 Fälle  von  ulcerös -eitriger  Pleuritis  mit 
Perforation  in  die  Bronchien  und  Pleura,  1 Fall  von  Tod  durch  lo- 
buläre Bronchopneumonie  mit  zum  Theil  nekrotisirenden , kleinen 
Entzünduugsheerden,  1 Fall  von  Tod  durch  ein  grosses  Lymphosarkom 
des  Mittelfells  und  8 Fälle  von  consecutiver  Lungentuberculose ; 2mal 
war  auch  hier  durch  grossen  Erguss  der  Tod  rascher  als  sonst  ein- 
getreten ; mehrfach  war  der  Hauptsitz  der  Tuberculose  in  der  nicht 
comprimirteu  Lunge.  Der  Verlauf  dieser  secundären  Tuberculose  war 
bald  ein  acuter , bald  ein  chronischer , zweimal  schien  er  durch  das 
Puerperium  begünstigt.  Tuberculose  des  Peritoneums  mit  Enterohelkose 
war  einmal  Hauptursache  des  Todes.  Die  8 Fälle,  also  lji  der  genau 
analysirten  Todesfälle,  in  welchen  Pleuritis  zu  Tuberculose  geführt 
hatte,  boten  alle  einen  protrahirteu  Verlauf  der  Pleuritis. 

5)  Com  plicationen  ausserhalb  der  Athmungsorgane 
als  Todesursache.  Hierher  gehören  4 Fälle.  1 durch  Herzver- 
fettung, 1 durch  Eudocarditis,  1 durch  umschriebene  Encephalitis, 
1 durch  epileptische  und  maniatische  Anfälle. 

Aus  dieser  kurzen  Uebersicht  geht  hervor,  wie  sehr  mannigfaltig 
die  Todesursache  bei  primitiver  Pleuritis  sein  kann.  Man  überzeugt 
sich  zugleich,  wie  tief  die  exsudative  Pleuritis  nicht  nur  auf  die 
übrigen  Brustorgaue , sondern  auch  auf  den  ganzen  Organismus  in 
höchst  uachtheilig'er  AN  eise  eingreifen  kann.  Wer  möchte  es  demnach 
wohl  noch  heute  wagen,  die  primitive  Pleuritis  für  eine  in  der  Regel 
ungefährliche  Krankheit  zu  halten! 

Allgemeines  Krankheitsbild. 

Die  primitive  Pleuritis  tritt  gewöhnlich  bei  vorher  Gesunden  auf. 
Zu  den  nicht  seltenen  früheren  Erkrankungen  gehören  Pneumonie 
und  Pleuritis,  in  Zürich  auch  acuter  Gelenkrheumatismus.  Secundäre 
Pleuritis  tritt  im  Gegentheil  meistens  im  Verlaufe  ernster  acuter  oder 
chronischer  Krankheiten  auf,  so  unter  acuten  bei  Scharlach,  Typhus, 
acuter  Rheumarthritis , Puerperalinfectioneu , unter  den  chronischen 
in  Folge  aller  möglichen  Erkrankungen  der  Kreislaufs-  und  Athmungs- 
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Organe,  besonders  aber  der  Tuberculose,  im  Verlaufe  der  Nephritis  etc. 
Prodrome  fehlen  gewöhnlich  oder  bestehen  als  Unbehaglichkeit,  Mattig- 
keit. Empfindlichkeit  gegen  Kälte,  Kopfschmerzen,  ziehende  Schmer- 
zen in  den  (Miedern,  Abnahme  des  Appetits,  Frösteln  und  zuweilen 
bei  Kindern  und  jugendlichen  Patienten  in  Uebelkeit  und  Erbrechen. 

Der  Beginn  ist  entweder  schleichend  , schmerzlos  für  protrahirte 
Pleuritis,  oder  rasch  und  ausgesprochen  für  acute  und  subacute,  welche 
jedoch  auch  mit  weniger  deutlichen  Erscheinungen  anfaugen  können. 
Ein  mehr  oder  weniger  deutlicher,  lange  dauernder,  selbst  wieder- 
holter Schüttelfrost  leitet  bei  deutlichem  Beginn  die  Krankheit  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  ein.  Zuweilen  scheinen  die  Fröste  in  den 
ersten  Tagen  regelmässig  wieder  zu  kommen,  jedoch  stellt  es  sich 
dann  bald  heraus , dass  es  sich  nicht  um  Intermittens  , sondern  um 
eitrige  Pleuritis  handelt.  Schweiss  und  Nasenbluten  im  Anfang  sind 
selten ; Seitenstechen  tritt  schon  früh  ziemlich  intens  auf,  besonders 
nach  aussen  und  hinten  von  der  Brustwarze , zuweilen  tiefer  bis  in 
die  Lumbalgegend  oder  höher  bis  nach  der  Achselgegend , selbst  der 
Schulter.  Der  stechende,  bohrende  oder  reissende  Schmerz  wird  durch 
Druck , durch  tiefes  Athmen , durch  Husten  gesteigert.  — Das  vom 
Beginn  an  auftretende  Fieber  ist  von  Durst  und  Appetitmangel  be- 
gleitet. Selten  treten  im  Anfänge  Erbrechen  oder  Durchfall  auf.  Die 
Kranken  klagen  über  Mattigkeit,  Schmerzen  im  Kopf  und  den  Glie- 
dern, der  Puls  ist  beschleunigt,  die  Temperatur  erhöht.  Schon  früh 
tritt  meistens  ein  kurzer,  trockener,  schmerzhafter  Husten  ein;  die 
Athemuoth  ist  gering  oder  mässig,  kann  jedoch  sehr  rasch  intens 
werden.  Bei  traumatischer  Ursache  sind  Blutspeien  und  complicirende 
Pneumonie  im  Anfang  nicht  selten.  Bei  mehr  schleichendem  Beginn 
wiegen  bald  mehr  gastrische  Störungen , bald  mehr  das  Gefühl  der 
Schwäche  vor,  das  Fieber  ist  mässig,  Dyspnoe  tritt  besonders  nur  bei 
Bewegungen  ein.  Mehrfach  habe  ich  im  Anfang  Rheumarthritis  be- 
obachtet, welche  bald  verschwand,  um  ganz  der  Pleuritis  Platz  zu 
machen.  Mitunter  ist  der  Beginn  Anfangs  mehr  latent , aber  nach 
Tagen,  selbst  nach  Wochen  treten  Frost,  Seitenstechen,  Husten  und 
intenses  Fieber  ein  und  bezeugen , dass  die  lentescirende  Krankheit 
acut  geworden  ist. 

Pleuritis  kommt  viel  häufiger  links  als  rechts  vor , fast  um  das 
Doppelte ; auf  beiden  Seiten  ist  sie,  wenn  sie  primitiv  ist,  relativ  sel- 
ten und  besteht  im  Mittleren  etwa  in  1jo  der  Fälle.  Der  Hauptsitz 
der  Entzündung  sowie  des  Ergusses  ist  seitlich,  hinten  und  unten, 
mit  späterer  Ausdehnung  nach  vorn  und  oben , wo  zuweilen  schon 
früh  Zeichen  des  Ergusses  bestehen.  Der  Schmerz,  mag  er  nun  initial 
oder  erst  etwas  später  aufgetreten  sein , findet  sich , wenn  mau  die 
leichteren  Grade  mit  einrechnet,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Wahr- 
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scheinlicb  ist  er  mehr  Folge  des  Druckes  auf  die  Intercostalvenen, 
als  durch  die  Entzündung  derselben  bedingt.  Meist  zeigt  er  sich 
schon  in  den  ersten  Tagen , zuweilen  viel  später.  Der  Sitz  ist  ge- 
wöhnlich auf  der  kranken  Seite,  selten  auf  der  gesunden.  Bei  dop- 
pelter Pleuritis  besteht  er  meist  nur  auf  der  zuerst  afficirten  Seite.  Sein 
häutigstes  Centrum  ist  zwischen  dem  5. — 8.  Intereostalraum,  bei  dia- 
phragmatischer  Entzündung  tiefer,  gürtelförmig;  meist  ist  er  nach  aussen 
von  der  Brustwarze  concentrirt.  zuweilen  diffus  nach  oben  oder  unten 
ausgedehnt.  Bei  manchen  Kranken  wird  nur  durch  Druck,  Bewegung, 
Husten  Schmerz  hervorgerufen , sonst  wird  er  durch  diese  gesteigert. 
Intens  ist  der  Schmer/  gewöhnlich  nur  die  ersten  Tage,  höchstens 
eine  Woche,  selten  drüber  und,  in  dem  Maasse . als  der  Erguss  zu- 
niramt,  mindert  sich  meistens  der  Schmerz.  Zuweilen  tritt  derselbe 
später  wieder  von  Neuem,  meist  nur  vorübergehend  auf.  Durch  den 
Schmerz  wird  das  Athmen  kurz,  oberflächlich,  beschleunigt,  die  schmerz- 
hafte Seite  wird  weniger  ausgedehnt  und  so  entsteht  Anfangs  oft 
ziemlich  bedeutende  Athemnoth.  Nicht  nur  bei  protrahirter.  sondern 
auch  bei  secundärer  Pleuritis  fehlt  der  Schmerz  gewöhnlich.  Um  ihn 
zu  mindern,  nehmen  manche  Kranken  gern  eine  Mittellage  zwischen 
der  seitlichen  und  dorsalen,  die  Diagonallage  A n d r a 1 s ein,  ja  zu- 
weilen eine  willkürlich  skoliotische. 

Die  Athemnoth  ist  trotz  der  manigfachen  Gründe  ihres  Bestehens 
doch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  hochgradig , in  andern  mässig 
intens,  in  noch  andern  vorübergehend  oder  andauernd  sehr  bedeutend, 
und  findet  sie  sich  in  den  lethal  verlaufenden  Fällen  häufiger  und 
intenser , als  in  den  günstigen.  Das  Athmen  ist  gewöhnlich  mässig 
beschleunigt,  24 — 30  in  der  Minute,  viel  mehr  bei  Kindern;  aber 
auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  man  40 — 44~  52,  selbst  60  Athem- 
ziige  in  der  Minute,  bei  dann  gewöhnlich  hochgradiger  Dyspnoe,  welche 
jedoch  auch  bei  massiger  Athemfrequenz  bedeutend  sein  kann.  Merk- 
würdig ist,  dass  manche  Kranke,  welche  kurz  und  häufig  athmen 
und  nur  sehr  unterbrochen  sprechen  können,  also  deutliche  Zeichen 
nicht  geringer  Athmungsstörung  bieten,  dennoch  nicht  über  Athem- 
noth klagen.  Ist  diese  bedeutend , so  werden  die  inspiratorischen 
Hilfsmuskelu  stark  angestrengt,  das  Athmen  ist  keuchend,  selbst  na- 
sal, dabei  Orthopnoe,  Cyanose,  und  selbst  diese  habituell  grosse  Athem- 
noth kann  noch  vorübergehend  paroxystisch  gesteigert  werden.  Sehr 
massige  Dyspnoe  macht  sich  hauptsächlich  nur  stärker  beim  Husten  und 
bei  starker  Bewegung  geltend,  und,  ist  Schmerz  ein  Hauptgrund  dersel- 
ben, so  nimmt  sie  mit  diesem  rasch  ab.  Dyspnoe  wird  bei  abend- 
licher und  nächtlicher  Fiebersteigerung  während  derselben  vermehrt. 
Zu  den  Hauptursachen  bedeutender  und  progressiver  Dyspnoe  gehört 
ein  rasch  zunehmender,  grosser  Erguss,  während  ein  langsam  ent- 
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standeuer,  selbst  massenhafter,  bei  geringer  Athemnoth  bestehen  kann. 
Gesteigert  wird  dieselbe  auch  noch  durch  Verdrängung  des  Herzens 
und  der  grossen  Gefässe.  Solche  Fälle  können  rasch  asphyktisch  oder 
synkopal  tödten.  Doppelte  exsudative  Pleuritis  zeigt  meistens  mehr 
Dyspnoe  als  einseitige;  gesteigert  wird  sie  auch  noch  durch  acute 
ßrustcomplicationen,  Bronchiolitis,  Pneumonie,  sowie  durch  bestehendes 
Emphysem,  in  manchen  Fällen  auch  beträchtlich  durch  die  nicht  sel- 
ten hinzutretende  Pericarditis.  Die  subjective  Athemstörung  hängt 
übrigens  auch  sehr  von  der  individuellen  Prädisposition  ab,  und  zeigen 
namentlich  nervös,  sehr  reizbare  Patienten  eine  weit  über  die  produ- 
cirenden  Ursachen  hinausgehende,  subjective  Athemnoth. 

Der  Husten  kann  zwar  fehlen,  besteht  aber  meistens  schon  früh. 
Am  charakteristischsten  ist  er  in  der  acuten  Form  als  kurzer,  häufi- 
ger, schmerzhafter  Husten,  welchen  die  Kranken  wegen  des  Schmerzes 
möglichst  zurückhalten.  Tiefes  Athmen  ruft  ihn  hervor.  Meist  in 
der  ersten  Woche  schon  ausgesprochen,  tritt  er  zuweilen  erst  später 
auf ; ausnahmsweise  kann  er  in  den  ersten  Tagen  sehr  lästig  und 
qualvoll  sein,  was  zum  Theil  auch  von  der  individuellen  Anlage  ab- 
hängt. Auswurf  fehlt  oder  ist  gering,  katarrhalisch,  schäumig  wenn 
mühsam.  Leichte,  blutige  Beimischung  in  kleinen  Flecken  oder  Strei- 
fen ist  Folge  der  Anstrengung  beim  Husten ; traumatischer  Ursprung 
kann  stärkeres  Blutspeien  veranlassen.  Nur  selten  wird  der  Auswurf 
durch  Schleimfäuluiss  übelriechend.  Bricht  ein  Pleuraerguss  in  den 
Bronchus  durch,  so  werfen  die  Kranken  auf  einmal  eine  grosse  Menge 
eitriger  Flüssigkeit  aus,  welche  sie  scheinbar  zu  ersticken  droht.  Bei 
kleiner  Oeffuung  ist  der  Durchbruch  weniger  stürmisch,  dagegen  werden 
doch  alsdann  in  24  Stunden  grössere  Mengen  eitriger,  stark  mit  Schleim 
gemischter  Massen  entleert.  War  der  Erguss  ein  hämorrhagischer, 
so  kann  nach  dem  Durchbruch  der  Auswurf  rostig  oder  ockergelb 
gefärbt  sein  und  viele  Blutfarbestoffkrystalle  zeigen,  ein  Zustand,  den 
ich  Hämatinoptyse  genannt  habe. 

Ausser  der  durch  den  Schmerz  bedingten  Lageveränderung  der 
Kranken,  liegen  bei  grösserem  Ergüsse  diese  gewöhnlich  auf  der  Seite 
desselben  und  bei  doppeltem  Ergüsse  auf  dem  Rücken.  Sitzende  Stel- 
lung wird  nur  bei  grosser  Athemnoth  eiugehalten.  Bei  abgesacktem, 
nicht  grossem  Exsudate  können  die  Patienten  auf  der  gesunden  Seite 
liegen,  zuweilen  ist  dies  auch  im  späteren  Verlaufe  grösserer  freier 
Ergüsse  der  Fall. 

Von  der  allergrössten  Wichtigkeit  sind  stets  die  Ergebnisse  der 
physikalischen  Untersuchung.  Bei  fibrinöser  Pleuritis  wird  nicht  sel- 
ten die  afficirte  Seite  nach  unten  weniger  gehoben  und  ausgedehnt; 
Dämpfung  fehlt  oder  ist  gering ; das  Athmen  ist  auf  der  afficirten 
Seite  etwas  abgeschwächt.  Schon  früh  hört  mau  ein  Reibegeräusch, 
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nach  vorn  ausserhalb  der  Brustwarze  oder  bis  zum'  Brustbein,  in  der 
Achselgegend  oder  mehr  nach  hinten,  bald  als  leichtes  Schaben,  bald 
als  ausgesprochenes  Knattern  und  Reiben ; seine  Ausbreitung  ist  sehr 
unregelmässig.  Hört  man  es  in  der  Herzgegend , so  wird  es  beim 
Athmen  am  deutlichsten , während  pericarditische  Geräusche  beim 
Nichtathmen  am  schärfsten  sind.  Beide  können  übrigens  neben  ein- 
ander Vorkommen. 

Der  Erguss  wird  physikalisch  erst  constatirt,  wenn  die  Menge 
2 — 300  Grm.  beträgt.  Bei  mässigem  Erguss  bleibt  die  untere  Brust- 
partie bei  der  Inspiration  etwas  zurück,  der  Vocalfremitus  ist  in 
der  Ausdehnung  des  Ergusses  abgeschwächt,  der  Percussionston  ge- 
dämpft, an  der  oberu  Grenze  mehr  relativ  oder  mit  tympanitischem 
Beiklang.  Die  untere  und  hintere  Brustpartie  wird  zuerst  gedämpft, 
daun  dehnt  sich  der  matte  Ton  nach  vorn  aus  und  schon  früh  wird 
bei  linksseitiger  Pleuritis  der  halbmondförmige  Raum  ausgefüllt.  Das 
Athmuugsgeräusch  und  die  Stimme  sind  abgeschwächt.  Nimmt  der 
Erguss  bedeutend  zu,  so  treten  alle  diese  Erscheinungen  in  erhöhtem 
Maasse  und  grösserer  Ausdehnung  auf ; die  afficirte  Brustseite  bleibt 
beim  Athmen  sehr  zurück,  der  Thorax  ist  merklich  ausgeweitet,  be- 
sonders in  der  Mitte  und  nach  unten,  die  entsprechenden  Intercostal- 
räume  sind  verstrichen  oder  vorgewölbt.  In  dem  Bereiche  der  aus- 
gedehnten, mehr  absoluten  Dämpfung,  welche  sich  auch  nach  oben 
und  vorn  erstrecken  kann  , contrastirt  der  matte  Ton  des  Ergusses 
rnit  dem  hypersonoren , auch  leicht  tympanitischen  Ton , welcher  in 
den  oberen  Intercostalräumen  der  vorderen  Seite  wahrgenommeu  wird, 
so  lange  hier  noch  kein  Erguss  ist.  Zuweilen  ist  hier  der  Ton  me- 
tallisch oder  der  des  gesprungenen  Topfes,  ersterer  beim  OefFuen 
des  Mundes  höher.  Bei  freiem  Erguss , wenn  er  nicht  zu  bedeutend 
ist,  wird  der  Ton  nach  oben  und  vorn  beim  Sitzen  heller,  beim  Lie- 
gen dumpfer,  das  obere  Flüssigkeitsniveau  ist  übrigens  selbst  im  Sitzen 
kein  gradliniges,  sondern  ein  unregelmässig  undulirendes , nach  vorn 
etwas  abfallendes.  Durch  grosse  Ergüsse  erfolgt  auch  schon  früh  die 
Verdrängung  des  Herzens,  des  Zwerchfells,  der  Leber,  der  Milz  je 
nach  der  afticirten  Seite.  Das  Herz  kann  bei  linksseitiger  Pleuritis  bis 
jenseits  der  Brustwarze,  ja  bis  in  die  Achselgegeud  rechts  verschoben 
sein.  Der  l nifaug  des  Thorax  kann  um  3 — 5 Cm.  zunehmeu,  wobei 
jedoch  die  etwas  grössere  AV  eite  der  rechten  Thoraxhälfte  im  Normal- 
zustände mit  in  Anschlag  zu  bringen  ist.  Sehr  verdrängt  und  durch 
Dämpfung  eingenommen  wird  auch  der  Mediastinalraum. 

Die  Auscultation  lässt  schon  früh  von  der  obern  Grenze  des  Er- 
gusses au  aufwärts  weichbronchiales  Athmen  wahrnehmen  , Anfangs 
mehr  in  der  Exspiration , welches  auch  durch  den  Erguss  hindurch 
nach  unten  fortgeleitet  werden  kann. 
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In  nicht  ganz  seltenen  Fällen  findet  man  bei  acuter  wie  bei  chro- 
nischer Pleuritis  mit  massigem  oder  mit  grossem  Ergüsse  metallisch- 
amphorisches  Athmen  in  der  oberen  Brustpartie  der  afficirten  Seite, 
und  ebenso  den  Wiederhall  der  Stimme,  wobei  die  Fortleitung  des 
laryngotrachealen  Athmens  wohl  mitwirkt;  hauptsächlich  aber  scheint 
der  metallische  Klang  der  Schallwellen  von  dem  Grade  der  Spannung 
der  Schall-reflectirenden  Tlieile  und  von  den  Hindernissen  abzuhängen, 
welche  das  Vordringen  und  die  Diffusion  derselben  hemmen.  Die 
Spannung  muss  weder  eine  zu  geringe,  noch  zu  hohe  sein ; auch  das 
Bronchialathmen  kann  diesen  metallischen  Charakter  zeigen,  sowie  der 
Percussionstou.  — Die  Stimme  im  Bereiche  des  Ergusses  ist  entweder 
nur  abgeschwächt,  wenn  kein  bronchiales  Athmen  existirt,  oder,  wenn 
dieses  besteht,  brouchial , zuweilen  leicht  flüsternd,  entfernt,  abge- 
schwächt, und  bietet  sie  in  der  Itegel  eine  höheren  Ton  als  au  den 
gesunden  Brustpartien.  Die  eigentliche  Aegophonie  Laennec’s,  die 
zitternde , meckernde  Stimme  beobachtet  mau  , trotzdem  sie  für  pa- 
thognomonisch  gilt,  doch  nur  selten  bei  pleuritisclieu  Ergüssen. 

Die  Auscultation  weist  auch  in  Folge  der  complicirenden  Bron- 
chitis allerlei  bronchitisclie  Geräusche  nach,  welche  in  den  Fällen  mit 
metallisch-amphorischem  Athmen  einen  ähnlichen  Charakter  bieten 
oder  dann  auch  in  grösseren  Bronchien  mehr  gurgelnd  und  selbst 
cavernös  erscheinen  können.  Umschrieben  feinblasiges  Knistern  an 
der  Oberfläche  der  Lungen  und  an  der  Ergussgrenze  deutet  auf  die 
nicht  selten  begleitende  corticale  Pneumonie.  Nach  dem  Bruststich 
nehmen  oft  die  bronchitischen  Geräusche  so  zu  und  dehnen  sich  so 
weit  nach  oben  aus,  dass  sie  vorübergehend  die  Befürchtung  von 
Spitzentuberculose  entstehen  lassen.  Die  sehr  bedeutende  Abschwä- 
chung des  Stimmfremitus  hat  grosseu  Werth. 

Bei  Empyema  necessitatis  oder  richtiger  beim  fluctuirenden  Pleura- 
abscess  fühlt  man  äusserlich  Fluctuation  und  kann  man  die  Flüssig- 
keit wieder  in  die  Brust  zurückdrängen.  Zuweilen  besteht  in  der 
nächsten  Umgebung  Oedem. 

Heilt  Pleuritis  mit  Schwartenbildung,  so  bleiben  Dämpfung  und 
abgeschwächtes  Athmen  nach  unten  und  hinten,  zuweilen  auch  nach 
vorn  und  oben  öfters  noch  längere  Zeit  nach  Resorption  des  Ergusses, 
welche  auch  Zurückgehen  verdrängter  Organe  au  ihre  natürliche  Stelle 
zur  Folge  hat.  Reibungsgeräusche,  welche  wir  bei  geringem  Ergüsse 
als  eines  der  Hauptzeichen  kennen  gelernt  haben , treten  auch  mit 
beginnender  und  fortschreitender  Resorption  meist  vorübergehend,  aus- 
nahmsweise jedoch  andauernd  auf.  Gleichzeitig  schwinden  auch  die 
angeführten  Abnormitäten  des  Athmens  und  die  bronchitischen  Ge- 
räusche, und  kehrt  der  Vocalfremitus  zur  Norm  zurück. 

Nach  Resorption  grosser  Ergüsse  ist  bedeutende  Deformation  des 


Pleuritis. 


787 


Thorax  nicht  selten,  welche  sich  jedoch  später  zum  Theil  wieder  aus- 
gleichen  kann.  Meist  erreicht  die  Verengerung  erst  nach  9 Monaten, 
nach  einem  Jahre  vom  Beginn  an  ihre  höheren  Grade.  Die  Verenge- 
rung des  entsprechenden  Brustraumes  beträgt  4 — 5 ja  bis  8 Cm.  Die 
Rippen  liegen  fast  dachziegelförmig  über  einander,  und  ist  ihre  äussere 
Fläche  dabei  etwas  nach  abwärts  gedreht.  Schulter  und  Brustwarze 
kommen  etwas  tiefer  zu  stehen  als  auf  der  gesunden  Seite.  Der  Tho- 
rax ist  dem  Becken  mehr  genähert;  das  Schulterblatt  steht  flügel- 
förmig ab.  Wird  die  Wirbelsäule  gekrümmt,  so  ragt  die  Convexität 
nach  der  gesunden  Seite.  Die  vordere,  obere  Brustgegend  kann  sehr 
eingezogeu  werden  und  bleibt  dann  bei  der  Inspiration  auflallend  zu- 
rück. Die  stärkste  Einziehung  der  Thoraxwaud  kommt  häufig  auf 
die  Gegend  zwischen  der  5. — 8.  Rippe.  Die  starr  verdickte  Brust- 
gegeud  bleibt  wässig  gedämpft,  zuweilen  bleiben  metallische  Phänomene 
nach  der  Resorption  zurück.  Bei  lange  comprimirter  Lunge  beobach- 
tet man  später  in  manchen  Fällen  fortschreitende  Broucliialerweite- 
rung.  Bei  protrahirter  Pleuritis  ist  auch  die  secuudäre  Entwickelung 
von  Luugentuberculose,  bald  mehr  latent,  bald  mehr  mit  deutlichen 
Zeichen  nicht  selten. 

Das  durch  den  Frost  eingeleitete  Fieber  ist  gewöhnlich  von  Puls- 
beschleunigung begleitet;  100 — 108  ja  bis  120 — 130  Pulsschläge,  be- 
sonders Abends  und  viel  mehr  bei  Kindern,  kommeu  bei  acuter  Pleu- 
ritis nicht  selten  vor,  dagegen  besteht  bei  protrahirter  Krankheit  eine 
geringere  Frequenz,  84 — 92  in  der  Minute.  Nur  Aufangs  ist  die 
Pulswelle  hoch,  die  Spannung  stark  und  allmälig  immer  geringgra- 
diger; ausnahmsweise  ist  auch  der  Puls  doppelschlägig.  Bei  eitriger 
Pleuritis  zieht  sich  ein  mässig  iuteuses  Fieber  viel  mehr  in  die  Länge 
und  kommen  auch  wiederholte  Schüttelfröste  vor. 

Von  grosser  Bedeutung  für  Beurtheiluug  des  Fiebers  und  des 
ganzen  Krauhheitsgauges  ist  genaue  Beobachtung  der  Wärmeverhält- 
nisse. Die  Morgentemperatur  ist  nicht  selten  normal  oder  inässig- 
febril,  demzunächst  mittelfebril,  nur  ausnahmsweise  sehr  erhöht  und 
auch  dann  nur  sehr  vereinzelt.  .Selbst  bei  bedeutendem  Abendfieber 
kann  das  des  Morgens  verhält  nissmässig  geringer  sein.  Die  mittlere 
Abeudtemperatur  der  primitiven  Pleuritis  schwankt  zwischen  38 — 39°, 
steigt  nicht  selten  auf  39,5,  während  andauernd  hohes  Abendfieber  bis 
auf  40,5  und  drüber  selten  ist.  Einzelne,  eingeschobene  hohe  Fieber- 
abeude  jedoch  beobachtet  man  selbst  bei  sonst  massigem  Fieber  nicht 
selten.  .Die  Remissionen  uud  die  Tagesunterschiede  sind  schwankend, 
selbst  in  den  verschiedenen  Beobachtungen  des  gleichen  Tages;  mäs- 
sig remittireuder  Typus,  einen  Grad  der  Tagesuuterschiede  nicht  über- 
schreitend, ist  jedoch  häufiger  als  unregelmässige  Schwankung  und 
hochremittirender  Typus.  Lange  dauernder,  unregelmässiger  Wärme- 
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gaug  lässt  Tuberculose  befürchten.  Der  invertirte  Tagesunterscbied 
ist  meist  nur  eingeschoben  und  gewöhnlich  etwas  bedeutender  als 
die  sonstige  Remission.  Die  Endtemperatur  ist  in  tödtlichen  Fällen 
viel  häufiger  erniedrigt  (um  1—2°)  als  erhöht.  Hohes  Anfangsfieber 
hängt  nicht  vom  Exsudat  allem  ab,  sondern  kann  auch  bei  fibrinöser 
Pleuritis  bestehen,  deutet  aber  im  Ganzen  auf  raschen  und  günstigen 
Verlauf,  während  bei  protrahirter  Pleuritis  das  Fieber  im  Anfang  ge- 
wöhnlich gering  ist.  Oft  unterscheidet  man  3 Phasen : eine  hoch- 
febrile,  eine  mittelfebrile  und  zuletzt  Apyrexie  mit  selbst  subnormaler 
Morgenwärme,  nicht  selten  jedoch  besteht  durch  den  grössten  Theil 
der  Zeit  massiges  Fieber ; aber  auch  dieses  kann  unerwartet  sich  merk- 
lich steigern. 

Der  kritische  Abfall  ist  bei  acuter,  selbst  subacuter  Pleuritis  we- 
niger selten,  als  man  glaubt,  aber  ungleich  seltener  und  oft  viel  we- 
niger ausgesprochen , als  bei  Pneumonie.  Das  Herabgehen  beträgt 
durchschnittlich  1 */» — 2°,  zuweileu  3,0°  und  drüber,  in  12  Stunden; 
ist  häufiger  protrahirt  1 — 3 Tage  dauernd.  Einzelne  geringe  oder 
massige  Abendsteigerungen  kommen  noch  nach  der  Defervescenz  vor ; 
bei  grösseren  Ergüssen  deutet  der  kritische  Abfall  auf  spätere  Hei- 
lung, doch  nach  demselben  geht  die  Resorption  oft  noch  recht  lang- 
sam vor  sich.  Der  Eintritt  der  Krise  ist  in  keiner  Weise  an  be- 
stimmte Tage  gebunden,  zuweilen  beobachtet  man  ihn  schon  am  Ende 
der  ersten,  am  häufigsten  in  der  zweiten  Woche,  seltener  in  der  drit- 
ten, ausnahmsweise  in  der  vierten  und  fünften.  Je  höher  febril  die 
Pleuritis  war,  desto  bedeutender  ist  gewöhnlich  der  kritische  Abfall, 
scheinbar  wird  dieser  jedoch  durch  mehrtägige  Dauer  der  Krise  ab- 
geschwächt. Merkliche  Wärmesteigerung  am  Abend  vor  der  Krise 
kommt  vor,  aber  viel  seltener  als  bei  der  Pneumonie.  Die  prognos- 
tische Bedeutung  der  Krisen  ist  eine  relativ  sehr  günstige.  Am  kür- 
zesten ist  durchschnittlich  das  Fieber  bei  fibrinöser  Pleuritis , am 
längsten,  hartnäckigsten  bei  grossem,  besonders  eitrigem  Erguss.  Nach 
operativem  Eingriff  kann  das  Fieber  herabgehen,  jedoch  ist  dies  keines- 
wegs constant.  Tödtlich  verlaufende  Fälle  bieten  an  und  für  sich  in 
der  Curve  nichts  Pathoguomonisches ; aus  der  Curve  allein  kann  man 
nicht  entscheiden,  ob  ein  Erguss  serös  oder  eitrig  ist,  und  heilt  letz- 
terer gewiss  oft , ohne  dass  man  die  purulente  Natur  des  Exsudates 
geahnt  hat.  Traumatische  Pleuritis  mit  einfacher  Contusion  bietet 
kein  höheres  Fieber  als  gewöhnliche,  das  Gleiche  gilt  von  den  häufigen 
Complicationen  mit  Pericarditis  und  Bronchitis ; dagegen  giebt  vor- 
wiegende Pneumonie  der  Curve  so  lange  den  pneumonischen  Charakter, 
bis  der  pleuritische  Erguss  überwiegt.  Sehr  lange  dauerndes  bieber 
lässt  selbst  dann  Entwickelung  der  Tuberculose  befürchten , wann 
noch  keine  physikalischen  Zeichen  derselben  existiren.  Ist  eitriger 
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Erguss  hier  Hauptgrund,  so  kann  eiu  rechtzeitiger  operativer  Eingriff 
noch  die  Eutwickelung  derselben  verhüten. 

Die  Harnsecretion  steht  durchschnittlich  bei  Pleuritis  im  Ver- 
hältniss  zum  Fieber.  Bei  raschem  acutem  Verlauf  und  hohem  Fieber 
wird  die  tägliche  Harumenge  auf  die  Hälfte,  selbst  ein  Dritttheil  herab- 
gesetzt mit  Erhöhung  des  specifischeu  Gewichtes,  der  Uratmenge  und 
Abnahme  der  Chloride,  oft  mit  kleinen  Mengen  Eiweiss.  Mit  dem 
Abfälle  des  Fiebers  kehrt  auch  der  Urin  zur  Norm  zurück,  zieht  sich 
dieses  sehr  in  die  Länge , so  wird  zwar  die  Menge  normal,  aber  die 
übrigen  Veränderungen  bleiben  wie  bei  sonstigem  protrahirten  Fieber. 
Schwindet  dann  der  Erguss  bedeutend  in  relativ  kurzer  Zeit  oder 
nimmt  er  mehr  stossweise  ab,  so  wird  um  ebenso  viel  die  Menge  des 
Harns  gemehrt,  was  zu  der  irrigen  Anschauung  Veranlassung  ge- 
geben hat,  dass  man  den  Pleuraerguss  durch  Diuretiea  zum  Schwinden 
bringen  kann.  Die  Harnmenge  kann  durch  Resorption  auf  3 — 4 selbst 
5 — 0000  Kubikcentimeter  in  ‘24  Stunden  steigen , wobei  das  speci- 
fische  Gewicht  auf  1010 — 1007  herabgeht.  Mitunter  wird  auch 
nach  der  Operation  die  Diurese  merklich  gesteigert,  später  tritt  daun 
allmälig  wieder  die  Norm  eiu.  Andauernde  Eiwreissineuge  mit  Cy- 
lindern  deutet  auf  complicireude  Nephritis. 

Die  Verdauungsstörungen  sind  ebenfalls  gewöhnlich  die  des  Fie- 
bers: Durst,  Abnahme  des  Appetits,  Missgeschmack,  belegte  Zunge  etc. 
Ekel  und  Erbrechen  im  Anfang  beobachtet  man  häutiger  bei  Kindern 
als  bei  Erwachsenen.  Durchfall  ist  nicht  selten , besonders  in  der 
ärmeren  Volksklasse. 

Vorwiegender  febriler  Magenkatarrh  kann  ohne  genaue  Unter- 
suchung diagnostisch  sehr  irre  leiten,  da  er  in  manchen  Fällen  in- 
tens und  hartnäckig  ist.  — Auch  die  Nervenstörungen,  Abspannung, 
Gliederreissen , Kopfschmerz,  l nruhe  der  Nächte  gehören  mehr  dem 
Heber  und  können  bei  grosser,  nervöser  Reizbarkeit  so  in  den  Vorder- 
grund treten,  dass  sie  eiueu  beginnenden  Typhus  vortäuschen,  beson- 
ders wenn  Delirien  und  Sopor  noch  hinzukommen. 

Dauer,  Verlauf  und  Ausgänge.  Man  muss  der  Dauer 
nach  3 Formen  unterscheiden:  die  acute,  welche  einen  Monat  nicht 
überschreitet,  die  subacute,  welche  bis  drei  Monat  dauert  und  die 
protrahirtere  chronische.  Acut  verläuft  Pleuritis  nur  in  */•  der  Fälle. 
Beginn  und  Anfangserscheinungen  sind  intens,  jedoch  auch  zuweilen 
bei  fibrinöser  Pleuritis  durch  gastrisch-febrilen  Zustand  ohne  Seiten- 
stechen maskirt.  f lässiger  Erguss  kann  fast  fehlen  oder  gering  bleiben, 
oder  allmällig  zunehmeu  oder  rasch  bedeutend  werden  und  dadurch 
die  Atheinuoth  zur  suffocatorischen  steigern,  wobei  der  Schmerz  noch 
ebenfalls  sehr  störend  einwirkt,  ln  der  Mehrzahl  der  Fälle  steigt 
der  Erguss  in  der  ersten  Woche,  bleibt  in  der  zweiten  stationär,  um 
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in  der  dritten,  vierten  und  fünften  nach  rascher  Besserung  zur  Hei- 
lung zu  führen.  Diese  kann  jedoch  auch  schon  in  der  zweiten  Woche 
vollständig  sein,  während  in  andern  Fällen  der  Verlauf  ein  mehr 
lenteseireuder  wird.  Fibrinöse  Pleuritis  verlauft  im  Mittleren  rascher 
als  exsudative.  Kritischer  Abfall  kommt  fast  nur  in  der  acuten , in 
seltenen  Fällen  auch  in  der  subacuten  Form  vor.  Bei  eitrigem  Er- 
guss kann  das  Fieber  zwar  massig  sein,  ist  aber  eher  hartnäckig, 
auch  beobachtet  man  mitunter  wiederholte  Fröste  und  tieferes  Er- 
griffeuseiu  des  Allgemeinbefindens.  Bronchitis  und  Bronchiolitis  sind 
häufige  Coinplicationen.  — Heilung  ist  die  Regel,  Uebergang  in 
schleppenden  Verlauf  selten,  aber  auch  Ausgang  in  den  Tod  häufiger, 
als  man  allgemein  anninimt , und  dann  meist  Folge  eines  grossen 
Ergusses  mit  Verdrängung  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe 
durch  8uffocatorische  Athenmoth  oder  durch  synkopalen  Stillstand 
des  Herzens.  Eiterig-ulceröse  Pleuritis  kann  auch  durch  Lungenper- 
foration  und  Pneumothorax  tödten,  während  andere  Male  ein  Durch- 
bruch in  einen  Bronchus  mit  sehr  kleiner  Oeffnung  schnell  entlastend 
und  sehr  heilsam  wirkt.  Zu  den  seltenen  Todesursachen  gehört  die 
zur  Bronchopneumonie  gesteigerte  Bronchiolitis.  War  der  Brustschnitt 
nothwendig,  so  kann  dieser  ausnahmsweise  durch  Septicämie  später 
tödten,  wovon  ich  zwei  Beispiele  besitze.  Sonst  ist  gerade  im  Gegen- 
theil  der  Bruststich  nach  meiner  Erfahrung  bei  grossen  und  lebens- 
gefährlichen Ergüssen  nicht  selten  geradezu  lebensrettend.  Pericar- 
ditis  entwickelt  sich  häufig  im  Laufe  der  Pleuritis,  besonders  links- 
seitiger. Zuweilen  geht  hartnäckige  Pleuritis  aus  einer  vorherigen 
diffusen  Pneumonie  hervor. 

Subacute  Pleuritis  findet  sich  in  Zürich  in  über  ’/a  der  Fälle,  in 
Breslau  kaum  in  V* , so  dass  ich  in  Breslau  chronische  Pleuritis  re- 
lativ häufiger  beobachtet  habe,  als  in  Zürich.  Schon  bei  dieser  Form 
ist  der  Beginn  weniger  stürmisch,  zuweilen  in  der  ersten  Zeit  latent; 
das  Allgemeinbefinden  leidet  mehr,  das  Fieber  ist  zwar  mässig  aber 
von  langer  Dauer,  die  Athemuoth  meist  nur  vorübergehend  inteus. 
Eitriger  Erguss  kommt  nun  immer  häufiger  vor.  Schwächliche  Con- 
stitution prädisponirt  zu  diesem  langsamen  Verlaufe.  Die  Heilung 
ist  noch  immer  die  Regel,  aber  Schwartenbildung  und  Brustverenge- 
rung sind  schon  häufigere  Folgen.  Traumatische  Pleuritis  verläuft 
auch  hier  wie  in  der  acuten  Form  bei  nicht  zu  tiefer  Verletzung 
durchschnittlich  günstig.  Tödtlicher  Ausgang  ist  aber  auch  hier  nicht 
selten;  während  er  in  unsern  Fällen  acuter  Pleuritis  9°/o  betrug, 
haben  wir  hier  1 3 °/o , in  beiden  zusammen  ll°/o  Mortalität.  Für 
beide  kommen  die  meisten  Todesfälle  in  den  zwei  ersten  Monaten 
vor.  Seröser  Erguss  tödtet  mehr  durch  seine  Massenhaftigkeit , ei- 
triger durch  gleichzeitige  Störung  des  Allgemeinbefindens , ulcerös- 
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eitrige  Pleuritis  durch  mannigfache  Perforationen  und  ihre  Folgen; 
jedoch  kann  auch  hier  die  durch  die  Bronchien  allein  mit  kleiner 
Oett’uung  sehr  günstig  wirken,  ja  selbst  bei  gleichzeitigem  Bestehen 
von  Empyema  necessitatis.  Sicherlich  wird  für  diese  Formen  sowie 
für  Pleuritis  überhaupt  viel  häufigerer  operativer  Eingriff  die  Morta- 
lität nicht  unbeträchtlich  mindern. 

Chronische  Pleuritis  endet  oft  schon  in  den  ersten  G Monaten 
günstig,  beendet  meist  ihren  Lauf  in  einem  Jahre,  günstig  oder  un- 
günstig, kann  aber  auch  in  nicht  ganz  seltenen  Fällen  zwei  und  mehr 
Jahre  dauern.  Ist  übrigens  einmal  Besserung  eingetreteu,  so  ver- 
lassen bei  Pleuritis  überhaupt  nicht  selten  Patienten,  weil  sie  sich 
sonst  wohl  fühlen,  zu  früh  das  Hospital.  Bei  der  chronischen  Form 
beträgt  die  Mortalität  im  Mittleren  über  15°o;  seröser  Erguss  kann 
lauge  fortbestehen,  aber  dennoch  das  Allgemeinbefinden  sehr  schwä- 
chen und  selbst  später  zur  Tuberculose  führen ; häutiger  ist  dies  je- 
doch bei  lauge  dauerndem  eitrigem  Erguss  der  Fall ; auffallend  gut 
wird  in  Bezug  auf  die  subjectiveu  Beschwerden  oft  lauge  ein  grosser, 
selbst  eitriger  Erguss  ertragen.  Die  Heilung  kommt  viel  häufiger 
mit  Deformation  des  Thorax  zu  Stande  als  bei  rascherem  Verlauf. 
Tuberculose  ist  besonders  häufige  Folge , wenn  dem  Eiter  kein  Ab- 
fluss verschafft  wird.  Aber  auch  regelmässig  abfliesseude  Pleuraeite- 
rung kann  durch  Erschöpfung  tödten.  Perforative  Pleuritis  kann 
bei  Durchbruch  in  einen  Bronchus  unter  allmäliger  Abnahme  des  Er- 
gusses günstig  einwirken,  selbst  wenn  der  Erguss  ein  traumatisch- 
hämorrhagischer  mit  reichlicher  Bildung  von  Blutfarbestoffkrystallen 
war.  Kommt  es  gleichzeitig  zu  Pneumothorax,  so  tritt  gewöhnlich  der 
Tod  ein ; jedoch  auch  hier  kann  ein  operutiver  Eingriff  sehr  nützen. 
Empyema  necessitatis  muss  stets  eröffnet  werden;  ja  mitunter  ist  es 
in  eine  grössere  Fistel  uraznwandeln , sonst  tritt  auch  leicht  der 
Tod  ein. 

Diaphragmatische  Pleuritis  ist  meist  im  Leben  nicht  zu  erkennen; 
zuweilen  dienen  diagnostisch  der  mehr  nach  unten  sitzende,  gürtel- 
artige Schmerz,  die  grosse  Athemnoth  und  heftige  Schmerzen  zwi- 
schen der  Linea  alba  und  der  zehnten  Kippe.  Ich  halte  jedoch  auch 
diese  Zeichen  für  unsicher. 

Secundäre  Pleuritis  ist  sehr  häufig;  man  beobachtet  sie  bei  Schar- 
lach, Pocken,  Masern,  Typhus,  beim  acuten  Gelenkrheumatismus,  bei 
septischer , pyämischer , puerperaler  Infection  und  bei  den  mannig- 
tachsten  chronischen  Erkrankungen  , unter  denen  besonders  Tuber- 
culose und  Nephritis  häufig  l rsache  sind.  Hydropisch-hydrämische 
Erscheinungen  sind  in  Folge  von  Erschöpfung  bei  chronischer  Pleu- 
ritis nicht  selten. 

Die  mittlere  Mortalität  primitiver  Pleuritis  beträgt  etwa  15°/o; 
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sie  ist  nach  dem  40.  Jahre  relativ  grösser  als  vor  demselben.  Der 

1 od  ist  entweder  ein  rascher,  last  .plötzlicher , wie  bei  acuter  und 
subacuter  Pleuritis,  oder  er  ist  lolge  von  Erschöpfung  mit  Anämie, 
Hydrämie  etc.,  oder  lolge  von  lufection,  oder  bedingt  durch  Lungen- 
perforation, complicireude  Bronchopneumonie  und  namentlich  durch 
die  in  der  chronischen  Form  nicht  seltene,  consecutive  Lungeutuber- 
culose.  Aber  auch  von  andern,  als  von  den  Athuaungsorganen  kann 
die  Todesursache  ausgehen : vom  Herzen  durch  Pericarditis,  Endocar- 
ditis,  \erfettuug,  vom  Gehirn  durch  Blutergüsse,  von  den  Nieren 
durch  Nephritis  oder  speckige  Degeneration. 

Man  sieht  hieraus,  wie  mannigfach  die  Gefahren  primitiver  Pleu- 
ritis durch  ihre  verschiedenartigen  Folgezustände  sind  und  wie  ver- 
derblich diese  Ursachen  des  schlimmen  Verlaufs  werden  können. 

Pathologische  Anatomie. 

Wir  haben  bereits  ausführlich  auseinander  gesetzt,  dass  der  ur- 
sprüngliche Sitz  der  Pleuritis  gewöhnlich  an  den  untern  und  hintern 
Theilen  des  Pleuraraumes  ist,  aber  auch  nach  vorn  und  oben  schon 
früh  sich  zeigen  kann ; durch  frühere  Adhärenzen  können  Sitz  und 
Ausdehnung  sehr  abnorm  werden.  Ebenso  haben  wir  bereits  die 
merklich  grössere  Häufigkeit  der  Pleuritis  links  als  rechts  kennen 
gelernt  und  die  relativ  noch  geringere  Proportion  doppelseitiger  pri- 
mitiver Pleuritis,  welche  ungefähr  in  V io  der  Fälle  vorkommt,  wäh- 
rend das  Verlniltuiss  von  links  zu  rechts  zwischen  3 : 2,  ja  sogar  bis 

2 : 1 schwanken  kann.  Ausser  der  ausgedehnten,  diffusen  Pleuritis 
giebt  es  3 Formen  umschriebener,  die  eine  von  Hause  aus  beschränkte, 
partielle,  an  der  Oberfläche,  oder  zwischen  den  Lappen,  oder  am 
Zwerchfell,  die  andere  Anfangs  diffuse,  später  durch  abgrenzende  Ad- 
härenzen umschriebene,  mit  serösem  oder  eitrigem  Inhalt,  letztere 
Empyema  saccatum  genannt.  Endlich  kann  noch  Pleuritis  in  Folge 
alter  Adhäsionen  umschrieben  bleiben.  Die  zahlreichen  Stomata  des 
Lymphgefässsystems  der  Pleura  lassen  einerseits  ein  sehr  leichtes  Ge- 
laugen pathogener  Stoffe  in  den  Pleuraraum  zu,  Sowie  andererseits 
die  Athmungsbewegungen  eine  rasche  Diffusion  des  Entzünduugsagens 
begünstigen.  Ich  habe  mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  bei  au  andern 
Krankheiten  unerwartet  Gestorbenen  beginnende  Pleuritis  anatomisch 
zu  untersuchen,  sowie  auch  diese  in  der  letzten  Zeit  anderer  Erkran- 
kungen der  Brustorgane  aufgetreten  bei  der  Obduction  zu  sehen. 
Noch  viel  leichter  ist  es  übrigens,  Schritt  für  Schritt  die  beginnende 
Pleuritis  experimentell  zu  studieren , da  schon  nach  Einspritzungen 
von  Kochsalzlösung,  von  verdünnter  Essigsäure  etc.  Pleuritis  bei 
Thieren  hervorgerufen  werden  kann.  Ich  ziehe  jedoch  dieser  Be- 
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Schreibung  meiner  experimentellen  Ergebnisse  die  der  beginnenden 
menschlichen  Pleuritis  vor. 

Bald  nach  dem  Anfang  zeigt  sich  eine  sehr  lebhafte  Eutzün- 
dungsröthe  mit  Füllung  selbst  kleiner  Capillaren,  mit  Ungleichheit 
im  Caliber , mit  Austritt  vieler  rothen  Blutzellen,  daher  die  so  häu- 
tigen kleinen  Ecchymoseu.  Entweder  sieht  man  nun  die  Gefässnetze 
immer  dichter  werden,  bis  zu  gleich  massiger  fast  sammetartiger  Röthe, 
oder  diese  ist  mehr  ungleich  vertheilt,  inselförmig.  fleckig,  streifig,  bin- 
denartig.  In  Folge  dieser  sehr  bedeutenden,  subserösen  Hyperämie  mit 
beginnender  Zellen-  und  Flüssigkeits-Auswanderung  wird  nun  auch 
die  Oberfläche  der  Pleura  dicker,  undurchsichtiger,  rauher,  und  sogar 
später  unregelmässig  körnig,  selbst  stellenweise  mit  feineren,  längeren, 
darmzottenähnlichen  Vorsprüngen.  Die  Epithelien  werden  abgestossen, 
sind  zum  Theil  körnig  infiltrirt,  aber  ausserdem  sieht  mau  schon  früh 
junge,  ausgewauderte  Leukocyten  und  in  Wucherung  sowie  in  Ver- 
vielfältigung begriffene  Zellen , Zellenkerne  oder  kernhaltige  Proto- 
plasmahaufen.  Ich  habe  bereits  früher  gegen  den  Ausdruck  »trockene 
Pleuritis«  Protest  eingelegt,  constant  tritt  mit  den  Blutzellen  auch 
Blutflüssigkeit  aus,  aber  freilich  in  sehr  verschiedener  Menge,  von 
klebrigem  Belag,  welcher  selbst  fast  ohne  Faserstoff,  glutinöse  Ver- 
klebung bewirken  kann,  bis  zu  den  bekannten,  mehr  massenhaften 
Flüssigkeitsanhäufungen.  Fast  constant  aber  schlägt  sich  schon  früh 
aus  der  Blutflüssigkeit  geronnener  Faserstoff  nieder  und  zeigt  sich  in 
Form  kleiner,  heller,  weisser  oder  gelbgrauer  Flocken  oder  Plättcheu, 
welche  dem  Gefässverlauf  unregelmässig  folgen  oder  ihn  netzförmig 
überziehen.  Nach  dem  Ergebniss  der  Experimente  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  von  der  Pulmonalpleura  oft  die  Entzündung  ihren  Ausgang 
nimmt,  später  aber  wird  auch  immer  das  costale  Blatt  ergriffen,  und 
so  kann  es  bei  reichlicher,  fibrinöser,  seltener  bei  vorwiegend  gluti- 
nöser Ausschwitzung  mit  geringem  Flüssigkeitserguss  schon  früh  zur 
Verklebung  und  Verwachsung  der  beiden  Pleurablätter,  Anfaugs  um- 
schrieben und  später  iu  grösserer  Ausdehnung  kommen.  In  nicht 
seltenen  h allen  haben  sich  jene  oberflächlichen,  fibrinösen,  häutigen 
Massen  durch  Zusammenfliessen  und  successive  Ausscheidung  auf  der 
Oberfläche  der  Pleura  gebildet,  welche  im  Leben  die  bekannten  Reibe- 
geräusche hören  lassen.  Auch  diese  grösseren,  fibrinösen  Lagen  füh- 
ren dann  bei  sonst  geringem  flüssigem  Erguss  zu  Verklebungen  und 
zu  V erwachsuugen.  Man  denkt  sich  jedoch  diesen  Akt  noch  viel  zu 
sehr  mechanisch.  Im  Gegentheil  handelt  es  sich  hier  um  einen  durch 
und  durch  biologischen  Vorgang ; die  Entzündung  bleibt  weder  eine 
blosse  Hyperämie,  noch  die  fibrinöse  Ausschwitzung  eine  todt  excre- 
torische.  V ou  den  Ge  fassen  aus  bilden  sich  neue  Gefässchen,  welche 
später  auch  wahrscheinlich  unabhängig  aus  Zellenumwandlnng  ent- 
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stehen  und  so  den  bestehenden  entgegenwachsen  und  mit  ihnen  in 
Verbindung  treten , und  so  entstehen  ganze  Netze,  nicht  selten  den 
Wundernetzen  ähnlich,  von  neuen  Gefässen.  Die  Zellen  aber  selbst, 
welche  zwischen  den  Gefässen  oder  an  ihrer  Oberfläche  sich  befinden, 
werden  durch  rege  Ernährungsdurchtränkuug  und  durch , in  Folge 
der  vermehrten  Blutbaimen  wahrscheinlich  auch  örtlich  erhöhte  Wärme, 
in  einen  Reizzustand  mit  consecutiver  Hyperplasie  versetzt.  Ebenso 
finden  auch  die  ausgetretenen  weissen  Blutzellen  die  günstigsten  Be- 
dingungen zur  hyperplastischeu  Fortentwickelung,  und  ganz  besonders 
gilt  dies  auch  von  den  in  den  Faserstoff  eingeschlossenen  Zellen.  So 
bildet  sich  also  aus  dem  subpleuralen  Bindegewebe  und  dem  der 
Pleura  selbst  ein  kräftiges  und  wenigstens  vorübergehend  sehr  lebens- 
fähiges Granulationsgewrebe,  welches  schon  durch  die  enge  Anlageruug, 
besonders  aber  auch  durch  Zellenreizung  und  beständige  Diosmose 
einen  Ernährungsaustausch  zwischen  dem  Grundgewebe  und  den  noch 
lebensfähige  Gewebe  enthaltenden  Faserstoffschichten  vermitteln,  deren 
verschiedene  über  einander  gelagerte  Strata  daher  nicht  bloss  unter 
einander,  sondern  auch  mit  den  darunter  und  mit  den  gegenüber- 
liegenden Theilen  in  Verbindung  treten  können.  So  erklären  sich 
jene  lebendigen  Verwachsungen,  in  denen  sich  nicht  blos  neue  Blut- 
gefässe, sondern  sogar,  wie  ich  dies  selbst  constatirt  habe,  neue,  selbst 
zahlreiche  Lymphbalinen,  elastische  Fasern,  ja  selbst  Nervenfasern 
bilden  können.  Ich  selbst  habe  früher  den  Faserstoff  an  und  für 
sich  für  viel  weniger  organisirbar  gehalten,  als  jetzt,  wiewohl  ich 
schon  vor  bald  o0  Jahren  darauf  aufmerksam  gemacht  habe,  dass  in  den 
Pseudomembranen  stets  viel  Zellen  eiugeschloscen  sind.  Seit  den  Colin- 
hei m’schen  Arbeiten  haben  sich  aber  auch  auf  diesem  Gebiete  meine 
Anschauungen  tief  modificirt.  Bekanntlich  ist  die  Menge  des  Ergusses 
oft  viel  zu  bedeutend,  um  von  Hause  aus  so  einfach  zur  Verwach- 
sung mit  späterer  Zellenschrumpfung  und  narbiger  Zusammenziehuug 
zu  führen.  Deshalb  sind  auch  die  Verwachsungen  oft  nur  partiell, 
ja  nicht  selten  sträng-,  band-  oder  netzartig;  so  kommen  auch  jene 
scheidewandähnlichen  Vorsprünge  zu  Stande,  welche  in  umschriebenen 
Ergüssen  eine  kammerartig  getheilte  Wand  geben  können.  Die 
dicken , schwartenartigen  Hüllen  der  Pleura  können  auch  sogar  mit- 
unter erdartige,  selbst  osteoide  Massen  enthalten.  — Alle  diese  tiefen 
Veränderungen  können  auch  später,  nachdem  lange  Ergüsse  bestanden 
haben,  eiutreten.  Bei  mässigem,  serösem  Ergüsse  tritt  noch  die  deut- 
liche Beschaffenheit  des  Granulationsgewebes  hervor:  flockige,  netz- 
artige oder  ausgedehnte  blassgelbe  Fibrinhäute  bedecken  die  "W  au- 
dungen , die  Pleura  aber  enthält  in  wandelbarer  Menge  von  hundert 
und  einigen  hundert  Gramm  bis  zu  Tausenden  von  Kubikcentimetern 
eine  helle,  seröse,  durchsichtige,  sehr  blasse  oder  citronengelbe  Flüs- 
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sigkeit,  welcher  etwas  Blut  beigemengt  ist.  zuweilen  selbst  in  hin- 
reichender Menge,  um  dem  ganzen  Ergüsse  ein  röthliches,  selbst  blutig 
gefärbtes  Ansehen  zu  geben.  Ausserdem  findet  man  in  dieser  Flüssig- 
keit kleinere  oder  grössere  Faserstoffflocken,  abgestosseue  Epithelien, 
und,  was  ich  schon  vor  Jahren  nachgewiesen  habe,  constant  kleine 
Mengen  von  Leukocyten , und  sehr  häufig  auch  deutlich  wahrnehm- 
bare rothe  Blutkörperchen.  Oft  enthält  diese  Flüssigkeit  noch  eine 
fibrogene  Substanz,  welche  erst  an  der  Luft  gerinnt ; eine  Thatsache, 
welche  früher  als  selten  galt,  von  Virchow  bereits  im  ersten  Bande 
seines  Archivs  gut  beschrieben  worden  ist , die  ich  aber  nach  der 
Entleerung  durch  den  Bruststich  in  eigenen  und  fremden  Beobach- 
tungen hinreichend  oft  gefunden  habe,  um  die  Neigung  des  serösen 
Pleuraergusses,  fibriuogene  Substanz  zu  enthalten,  keineswegs  für  eine 
exceptionelle  Thatsache  zu  halten.  In  Bezug  auf  die  sonstige  che- 
mische Beschaffenheit  führe  ich  die  beiden  folgenden  Analysen  aus 
meiner  Züricher  Klinik  von  Neu  komm  an,  welche  derselbe  in  seiner 
Dissertation  beschrieben  hat. 

Erster  Fall.  Schnell  entstandenes,  massenhaftes,  seröses  Exsudat 
der  rechten  Pleurahöhle  bei  einem  kräftigen  24jährigen  Eiseubahu- 
arbeiter.  Die  durch  dasselbe  bewirkten  Athmungs-  und  Kreislaufs- 
störungen machten  die  kiiustliche  Entleerung  nothwcndig. 

Die  entleerte  Flüssigkeit,  über  2000  Kubikcentimeter , ist  von 
gelblicher  Farbe,  ziemlich  klar,  opalisirend,  enthält  keine  andere  mor- 
phologischen Elemente  als  wenig  Blutzellen  und  Epithelien  der  Pleura. 
Beim  Stehen  an  der  Luft  scheiden  sich  aus  der  filtrirten  Flüssigkeit 
Fibringerinnsel  aus;  dieselbe  reagirt  alkalisch,  hat  1019  spec.  Gewicht. 

In  100  Theilen  Flüssigkeit  faudeu  sich  : 

Wasser 93,86 

feste  Bestandtheile 6,14 

fÖÖjKT 

Die  letzten  bestanden  aus: 

Eiweiss 4,90 

Extractivstoffeu 0,48 

Unorg.  Salzen 0,76 

6,14 

Unter  den  als  Extraetivstoffe  angeführten  Bestandtheilen  Hessen  sich 
Harnstoff  und  Harnsäure  in  ansehnlicher  Menge  auffinden. 

Zweiter  Fall.  Alte,  seit  einem  Jahre  bestehende  Flüssigkeitsan- 
sammluug  in  der  Brusthöhle;  die  Section  weist  eine  alte  Pericarditis, 

Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Parietalblatte  des  Pericardiuin 

nach,  tu  der  rechten  Pleurahöhle  finden  sich  etwa  2 Litres  Flüssig- 
keit, links  nur  halb  so  viel.  Die  Flüssigkeit  ist  hell,  bernsteingelb, 
alkalisch,  ohne  Gerinnsel,  bildet  jedoch  solche  beim  Stehen  in  der  Luft. 
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Eine  qualitative  Untersuchung,  namentlich  in  Bezug  auf  extrac- 
tive  Materien,  ergab  Zucker  und  Harnstoff;  Harnsäure  konnte  nicht 
nachgewiesen  werden. 

Die  Eiweissmenge  des  serösen  Exsudats  ist  bald  unter,  bald  über 
der  Menge  des  Eiweisses  in  der  Blutflüssigkeit. 

Hat  ein  seröser  Erguss  grössere  Dimensionen  angenommen , so 
ist  es  besonders  der  Zustand  der  einschliessenden  Wände,  welcher  die 
Resorption  fordert  oder  hindert.  Oberflächlich  liegt  eine  gelbe,  faser- 
stoffähnliche Schicht  und  füllt  alle  Spalten  und  Interstitien  aus,  über- 
zieht die  Wandungen  entweder  in  grösserer  Ausdehnung  oder  mehr 
netzförmig,  unter  dieser  kommt  die  eigentliche  Granulations-  oder 
Keimschicht,  aus  reicher  Zellenwucherung  vom  Bindegewebe  der  Serosa 
und  aus  zahlreichen  Gefässen  bestehend ; eine  wahrhaft  conjunctivale 
Granulationsschicht,  welche  ein  unebenes,  leicht  höckeriges,  stellen- 
weise selbst  papilläres  Ansehen  haben  kann.  Diese  durchdringt  nun 
in  intenser  Art  die  oberflächliche,  fibrinöse  Schicht,  deren  ursprüng- 
lich eingeschlossene  Zellen  meist  bald  ihr  Leben  und  ihre  Fort- 
pflanzungsfähigkeit verlieren.  Dieses  Dnrclulringen  ist  nun  nicht  blos 
ein  celluläres , sondern  ganz  besonders  auch  vasculäres.  Die  neuge- 
bildeten Gefässe,  mögen  sie  nun  von  den  älteren  ausgestülpt  oder  aus 
später  im  Innern  kaualisirten  Zellenhaufen  bervorgegangeu  sein,  welche 
dann  erst  mit  dem  ursprünglichen  Kreislauf  in  Verbindung  getreten 
sind,  zeigen  in  den  neu  angebildeten  ein  relativ  grosses  Kaliber  und 
dünne,  zarte  Wandungen,  während  die  zu-  und  abführenden  ursprüng- 
lichen Gefässe  sich  an  und  für  sich  wenig  verändert  haben.  So  erklären 
sich  denn  auch  die  so  häufigen  Berstungen  und  kleinen  Blutungen  aus 
diesen  Gefässen,  und  bieten  sie  zugleich  die  Möglichkeit  reichlicher 
Transsudation  und  Zellenauswanderung.  Glücklicherweise  aber  hat  das 
entzündliche  Granulationengewebe  in  der  Pleura  wie  anderwärts  ge- 
wöhnlich nur  ein  transitorisches  Leben,  viele  Zellen  zerfallen,  die 
Intercellularsubstanz  verschrumpft,  die  meisten  der  neuen  Gefässe  wer- 
den obliterirt  und  der  übrig  bleibende  Faserstoff  wandelt  sich  mit 
jenem  verschrumpften  Granulationsgewebe  in  Schwarten  um  und  dient 
zugleich  nach  Resorption  des  bestehenden  Ergusses,  welcher  besondei's 
durch  das  Aufhören  neuer  Transsudationen  sehr  gefordert  wird , als 
bindender  Kitt  zwischen  den  beiden  Pleurablättern,  oder  er  geht  zum 
Theil  in  schleimiger  und  fettiger  Metamorphose  zu  Grunde  und  wird 
auf  diese  Art  in  körniger  Emulsion  resorptionsfähig.  So  können  sich 
die  Verwachsungen  in  grösserer  Ausdehnung  oder  mehr  partiell 
bilden. 

Wir  haben  bereits  gesehen,  wie  mit  der  Blutflüssigkeit  auch  zahl- 
reiche Blutkörperchen  auswandern.  In  dem  Maasse,  als  der  Erguss 
und  die  hyperplastische  Wandentzündung  fortdauert,  treten  nicht  nur 
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weisse  Blutkörperchen  in  immer  grösserer  Zahl  aus,  sondern  sie  ver- 
vielfältigen sich  auch  rasch  und  bedeutend  in  der  serösen  Flüssigkeit. 
Besitzen  wir  nun,  je  nachdem  mehr  oder  weniger  grosse  Exsudat- 
mengen sich  gebildet  haben,  alle  Uebergäuge  von  der  fibrinösen,  wenig 
flüssigen  zu  der  sero-fibrinösen  und  zu  der  vorwalteud  serösen  Ex- 
sudatflüssigkeit, so  begegnen  wir  in  manchen  hüllen  schon  triih,  theils 
in  Folge  besonderer  Anlage,  theils  in  Folge  allgemeiner,  tiefer,  in- 
fectiöser  oder  mehr  chronischer  Ernährungsstörung,  einer  viel  grösseren 
Neigung  zum  Leukocytendurchtritt  und  zu  rascher  Vermehrung  der- 
selben. Alsdann  bekommen  wir  nun  alle  Uebergäuge  zum  serös- 
eitrigen bis  zum  immer  ausgesprocheneren  purulenten  Ergüsse,  in 
welchem  die  aufgequollenen  Fibriugerinnsel  ebenfalls  von  Leukoeyteu 
(Eiterzellen)  strotzen.  Jetzt  wandelt  sich  auch  die  fiir  lauge  Zeit 
nicht  mehr  zur  Verklebung  und  zur  Verwachsung  berufene  Wand 
des  Ergusses  in  eine  dicke,  gefassreiche  Membran  mit  reichem  Zellen- 
‘substrate  um,  und  verdient  insofern  ihren  älteren  Namen  als  Mem- 
brana pyogeua , als  aus  ihren  Geflossen  immer  wieder  neue  Leuko- 
cyten  austreten.  Die  mit  Eiterflocken,  Membranfetzen  und  flüssigem 
Eiter  bedeckte  Wandschicht  bekommt  ein  dunkelrothes,  später  mehr 
grauröthliches , selbst  schiefergraues  Ansehen,  dem  chronisch  ent- 
zündeter Schleimhäute  ähnlich.  Im  weitern  Verlaufe  können  sich 
Abgrenzungen  bilden,  welche  den  eitrigen  Erguss  abkapseln,  oder  diese 
Abkapselung  kann  schon  viel  früher  bestanden  haben.  Nicht  selten 
bekommt  die  eiuschliessende  Wand  ein  balkenartiges  Ansehen  mit 
zahlreichen  Vorsprüngen,  welche  bis  zu  kammerartiger  Theilung  in 
die  Höhle  hineinragen  können.  In  seltenen  Fällen  kann  sowohl  ein 
Theil  der  Wandungen,  wie  auch  der  freiliegenden  Gerinnsel  einen 
ganz  fleischgallertühnlicheu  Anblick  bieten  und  grössere  derartige 
Massen  zeigen. 

Wie  bei  der  acuten  und  subacuten  Form  mit  serösem  oder  serös- 
eitrigem  Erguss  gerade  die  üppige  Lebensfülle  der  Gefäss-  und  Ge- 
webswucherung den  Keim  ihres  die  Heilung  fördernden  Unterganges 
in  sich  trug,  so  nun  auch  bei  dieser  chronischen  Form.  Während 
an  der  Oberfläche  der  Lungen  Zellen-  und  Gefässleben  immer  mehr 
zurücktreten,  und  so  jene  dicken,  zuweilen  knorpelähnlichen,  selbst 
osteoiden  Schwarten  bilden,  schwinden  auch  an  der  Costalpleura  im- 
mer mehr  Zellen-  und  Gefässleben  unter  dem  Einfluss  der  Verschrum- 
pfung jener  immer  unvollkommener  ernährten  Zellenmasseu  der  Wan- 
dung. So  kommt  es  nicht  nur  zur  Flächenverschrumpfung,  sondern 
auch  zu  balkenartig  hervorragenden , dem  Narbengewebe  ähnlichen 
Massen  mit  Einziehung  der  Rippen,  Verengerung  des  Brustkorbes, 
ja  oft  mit  unregelmässigen,  osteofden  Platten  im  Verlaufe  der  Costal- 
Pleura.  Das  Uxsudat  selbst  wird  zum  Theil  als  feinkörniger  Brei 
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resorbirt,  nicht  ganz  selten  sogar  vollständig,  in  andern  Fällen  bleibt 
ein  dicker , kalkähnlicher  Eitermörtel  zurück.  In  welcher  Art  die 
Rippen  eingezogen  sich  fast  dachziegelförmig  decken,  der  Brustraum 
verengert,  verkürzt,  selbst  die  Wirbelsäule  gekrümmt  wird,  haben  wir 
bereits  früher  ausführlich  auseinander  gesetzt.  Hier  ist  der  Ort,  von 
den  Veränderungen  der  Rippen  selbst  zu  sprechen. 

Zieht  sich  die  Pleuritis  monatelang  hinaus,  so  nimmt  nicht  selten 
das  entsprechende  Rippenperiost  an  der  Entzündung  Theil , ein  Zu- 
stand, welchen  man  trotz  der  guten  Beschreibung  von  Parise1) 
bisher  nicht  genug  beachtet  hat.  Anfangs  ist  das  Periost  der  mitt- 
leren Rippen,  welche  am  häufigsten  befallen  werden,  geröthet,  ge- 
schwellt, während  der  Knochen  selbst  auf  dem  Durchschnitt  sehr  ge- 
fässreich  erscheint.  Später  bildet  sich  zwischen  dem  Periost  und  der 
Knocheuoberiiäche  eine  dünne,  gefässreic-he,  Anfangs  knorpelähnliche 
Substanz,  welche  dann  immer  mehr  den  Charakter  der  Knochennetze 
trägt.  In  der  That  wandelt  sich  nun  auch  bald  diese  Lage  in  ein 
wirkliches  und  deutliches  Knochenuetz  um,  welches  am  dicksten  und 
ausgesprochensten  auf  der  Innenfläche  der  Rippen  ist.  So  bildet  sich 
ein  neuer  Knochen  auf  der  Innenfläche  des  alten , bald  mehr  von 
konischer,  bald  mehr  von  rundlicher,  bald  von  ganz  unregelmässiger 
Gestalt.  Man  unterscheidet  öfters  mehrere  Knochenlagen  übereinander, 
immer  deutlicher  jedoch  werden  die  Markräume.  Die  Grenze  zwischen 
der  alten  und  neuen  Knochensubstanz  ist  meist  noch  lange  wahrzu- 
nehmen; nach  und  nach  jedoch  bilden  beide  ein  immer  mehr  con- 
tinuirliches  Ganzes.  Die  Rippen  haben  auf  dem  Querdurchschnitt 
eine  prismatische  Gestalt,  und  wird  durch  die  Entwickelung  der  neuen 
Knochenmassen  nach  innen  und  unten  die  Annäherung  und  dach- 
ziegelartige Deckung  der  Rippen  immer  grösser,  die  Degeneration 
der  Intercostalräume  eine  immer  vollständigere.  Hat  nun  eine  solche 
Knochenwucherung  Jahrelang  bestanden,  so  wird,  wie  ich  dies  an 
meinen  Präparaten  genau  habe  beobachten  können,  der  grosse,  schwere 
Knochen  immer  dünner  und  leichter,  alte  und  neue  Rippe  zeigen  in 
gemeinschaftlicher  und  direkter  Continuität  den  höchsten  Grad  der 
Osteoporose  mit  dünnen  Knochennetzen  und  sehr  grossen  Markräumen. 
An  allen  Präparaten  jedoch  konnte  ich,  sowohl  auf  den  Längs-  wie 
auf  den  Querschnitten  die  Grenze  zwischen  altem  und  neuem  Knochen 
noch  bestimmt  erkennen  und  demonstriren.  Die  Knochenalteration 
bei  der  Pleuritis  steht  übrigens  nicht  in  genauem  Zusammenhänge 
mit  ihrer  Dauer  und  Chronicität;  man  vermisst  sie  öfters  bei  alter 
Pleuritis  und  kann  sie  in  andern  Fällen  schon  nach  wenigen  Monaten 
erkennen. 


1)  Archives  g^n^rales  de  mödecine.  IV.  Serie.  Tom.  XXI.  pag.  320  u.  448. 
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Die  ulcerös-eitrige  Pleuritis  verdient  hier  noch  eine  besondere 
Besprechung.  Man  muss  zwei  Formen  unterscheiden,  welche  wahr- 
scheinlich sehr  verschiedenen  genetischen  Momenten  entsprechen.  In 
der  einen  ist  es  nur  die  Intensität,  die  Umschreibung  und  der  Druck, 
welche  zur  Ulceration  und  zur  Perforation  führen  , bei  der  andern 
spricht  alles  dafür,  dass  noch  ein  eigenthiimliches,  septisches  Element 
zu  Grunde  liegt.  In  der  erstereu  Form  sind  es  besonders  grosse  Er- 
güsse, welche  acut  oder  subacut  verlaufen  und  auf  irgend  einen 
Punkt  einen  mehr  concentrirten  Druck  ausüben,  welcher  zur  usuriren- 
den  Entzündung  und  zur  Perforation  führt.  So  entstehen  jene  gün- 
stig verlaufenden  Fälle,  in  welchen  ein  Massenerguss  sich  durch  einen 
kleinen,  oft  schiefen  oder  gewundenen  Gang  mit  relativ  kleiner  Oeff- 
nung  nach  einem  Bronchus  hinein  Bahn  bricht,  die  Pleurahöhle  ent- 
lastet und  so  uach  und  nach  zur  Heilung  führen  kann.  Freilich  ist  auch 
in  diesen  relativ  günstigen  Fällen  die  viel  bedenklichere  Möglichkeit 
des  Pneumothorax  nicht  ausgeschlossen.  Anderetnale  drückt  die  Eiter- 
masse gegen  einen  hervorgewölbten , bereits  gespannten  Intercostal- 
raum,  und  da  am  vorderen  Theile  der  Intercostalmuskelu  nach  dem 
Sternum  zu  die  Rippen  am  wenigsten  beweglich  sind,  so  kommt  auch 
hier  der  fluctuirende  Pleuraabsceas  am  gewöhnlichsten  vor,  meistens  in 
den  unteren  Lntercostalräumen,  seltener  in  den  höheren,  oberhalb  der 
Brustwarze  unter  den  Pectoralmnskeln.  Das  einfache  ulceröse  perfo- 
rirende  Empyem  besteht  gewöhnlich  nur  au  einer,  selten  au  zwei  oder 
mehreren  Stellen , während  das  septische  an  verschiedenen  Durch- 
bruchsstellen selbfft  bedeutende  musculäre  und  subcutane  Zerstörungen 
bedingen  kann.  Wegen  des  gemehrten  Druckes  sind  umschriebene 
Pleuraabscesse,  durch  Adhäsionen  eng  begrenzt  , oder  zwischen  zwei 
Lungeulappen , sehr  zur  Perforation  geneigt.  Pneumothorax  ist  im 
Ganzen  nach  einfacher,  ulceröser  Pleuritis  seltener  als  nach  septi- 
scher. Zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehört  die  Perforation  des  Zwerch- 
fells von  oben  nach  uuten  durch  eitrige  Pleuritis,  und  gewöhnlich  um- 
schreiben sich  auch  solche  Eiteransammlungen  bald.  Einen  derartigen 
Fall  beschreibt  Andral  ‘).  Der  Abscess  bestand  abgegrenzt  zwischen 
der  Milz  und  der  Bauchhöhle  und  war  nach  innen  durch  eine  zottige, 
orgauisirte  Membran  ausgekleidet  Mohr  *)  beschreibt  einen  ähn- 
lichen Fall  und  eineu  anderen,  noch  merkwürdigeren,  in  welchem  der 
durch  Perforation  in  die  Bauchhöhle  gelangte  pleuritisehe  Eiter  sich 
hinter  dem  Peritoneum  senkte,  dann  am  Psoas  entlang,  und  dann  erst 
nach  einem  langen  Fistelgang  in  der  Nähe  des  Knies  eröffnete.  Viel 
häufiger  freilich  sind  die  Perforationen  des  Zwerchfells  von  der  Bauch- 

1)  Clinique  medicale.  Tom.  IV.  pag.  481. 

2)  Beiträge  zu  einer  Monographie  des  Empyems.  Kitzingen  1839.  p.  148. 
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höhle  her  durch  Leberabscesse , in  einem  meiner  Fälle  durch  einen 
Wurmabscess  in  Folge  von  in  die  Leber  gerathenen  Spulwürmern, 
in  welchem  auch  noch  Pneumothorax  eingetreten  war.  In  einem 
Falle  von  eitriger  Entzündung  der  Gallengänge  und  der  Pfortader  in 
Folge  von  zahlreichen  Gallensteinen,  sah  ich  einen  Abscess  der  Leber, 
der  im  Begriff  war,  in  die  Pleura  zu  perforiren , was  in  Folge  eines 
sehr  geringen  Druckes  an  der  Leiche  geschah.  Als  sehr  seltene  Per- 
forationen kann  man  noch  die  in  den  Herzbeutel,  in  die  grossen  Ge- 
fässstämme  anführen. 

Die  zweite  wichtige  und  höchst  merkwürdige  Form  der  septisch- 
ulcerösen  Pleuritis,  welche  ich  in  einer  Reihe  von  Fällen  als  primitive 
beobachtet  habe , steht  wahrscheinlich  mit  irgend  einem  septischen 
Elemente  in  Verbindung,  vielleicht  mit  Bakterien  und  Zoogloeamassen, 
welche  sich  auf  Unkosten  der  Gewebselemente  und  Flüssigkeiten 
rasch  vermehren  und  auf  diese  Art  an  mehreren  Punkten  zugleich 
zerstörend  wirken.  Man  hat  bereits  bei  puerperaler  und  septischer 
Pleuritis  die  Gegeuwart  dieser  parasitischen  Protomyceten  constatirt. 
Wie  dem  auch  ätiologisch  sei,  so  sieht  man  in  dieser  Form  ein  oder 
mehrere  oder  eine  ganze  Reihe  von  schmutzigen  Geschwüren  mit 
graugelblichem  Grunde  an  der  Pulmonal-  wie  an  der  Costalpleura, 
und  können  sie  an  ersterer  eine  oder  mehrere  selbst  multiple  (in 
einem  meiner  Fälle)  Perforationen  der  Lunge  von  aussen  nach  innen 
mit  Pneumothorax  zur  Folge  haben,  während  an  der  Costalpleura 
auf  diese  Art  nicht  blos  multiple,  subcutane  Abscesse  entstehen,  son- 
dern auch  der  Eiter  von  vielen  Perforationsöffnungen  der  Intercostal- 
muskeln  aus  — ich  habe  deren  in  einem  Falle  lö  gezählt  — eine 
diffuse  eitrige  Infiltration  zur  Folge  haben  kann,  welche  sich  nicht 
mehr  wie  das  gewöhnliche  Empyema  necessitatis  durch  umschriebene 
reducirbare  Eitergeschwülste  zu  erkennen  giebt,  sondern  durch  eine 
diffuse,  teigige,  ödematöse  Eitergeschwulst  mit  oder  ohne  lymphan- 
goitische  Rötliung. 

Die  Intercostalmuskeln , welche  wir  eben  in  verschiedener  Art 
durch  Pleuraeiterung  partiell  zerstörbar  kennen  gelernt  haben,  können 
aber  auch  bei  vollkommener  Integrität  ihrer  Continuität  in  mannig- 
facher Art  verändert  werden,  besonders  wenn  Deformation  des  Thorax 
eintritt.  Alsdann  haben  sowohl  die  osteoplastische  Rippenentzüuduug 
wie  die  sonstige  grössere  Annäherung  und  Einziehung  der  Rippen 
Atrophie  der  entsprechenden  Intercostalmuskeln  entweder  mit  fibröser 
Umwandlung  oder  mit  eingesprengten  zahlreichen  Fett-Elementen  zur 
Folge. 

Von  äusserster  Wichtigkeit  sind  die  Veränderungen  der  Lungen. 
So  lange  die  Lunge  noch  lufthaltig  ist,  schwimmt  sie  gewissermassen 
auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit;  allmälig  wird  sie  immer  dichter, 
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besonders  in  ihrem  untern  und  hintern  Theile.  Zuerst  wird  dieser 
luft-  dann  auch  blutleer,  das  Gewebe  wird  dicht,  zäh.  relativ  fest 
elastisch,  ohne  sonstige  tiefere  Veränderung.  Die  Lunge  selbst  wird 
nach  hinten  und  oben  zurückgedrängt  , wenn  sie  nicht  anderweitig 
bereits  durch  Verwachsung  fixirt  ist , wo  alsdann  die  Lungenver- 
drängung  eine  sehr  mannigfache  sein  kann.  Zuweilen  durchdringt 
der  Erguss  ältere  Verwachsungen  , macht  sie  locker  und  giebt  ihnen 
ein  netzförmiges , stark  ödematöses  Ansehen.  Die  comprimirte,  car- 
nificirte  Lunge  ist  Anfangs  deutlich  dunkelroth,  bekommt  aber  später 
ein  mehr  grauröthliches  Ansehen ; weniger  nachgiebig  ist  natürlich 
das  Lungeugewebe,  wenn  eine  diffuse  Pneumonie  besteht.  Aeltere 
Bronchialerweiterung  und  Emphysem  wirken  besonders  durch  alte 
Adhärenzen , al>er  nicht  an  und  für  sich  verändernd  auf  die  Erguss- 
grenzen. Verwachsung  der  Lungenlappen  unter  einander  sowie  der 
Lunge  mit  dem  Zwerchfell  ist  eine  häutige  Folge  der  Pleuritis.  Wie 
ausgedehnt  übrigens  pleuritische  Verwachsungen  werden  können,  ist 
allgemein  bekannt.  Bronchitis  in  allen  Formen  ist  anatomisch  nicht 
selten  zu  constatireu,  viel  seltener  dissemiuirte  , acute  Bronchopneu- 
monie; in  einem  meiner  Falle  hatten  diese  Heerde  eine  entschiedene 
Tendenz  zu  nekrotischem  Zerfalle.  Das  bei  Leichenöffnungen  nicht 
seltene  Lungenödem  ist  wohl  nur  eine  terminale  Erscheinung. 

Wir  haben  bereits  vielfach  erwähnt,  dass  Pleuritis  direkt  zur 
Lungentuberculose  führen  kann.  In  der  That  findet  man  diese  frisch 
und  secundär  entstanden  in  allen  möglichen  Formen,  häutig  am  aus- 
gesprochensten in  der  nicht  comprimirten  Lunge  als  Granulationen, 
dissemiuirte,  confluirende  Heerde  mit  Neigung  zu  Zerfall,  mit  Hohl- 
raumbildung etc.  Ich  habe  unter  diesen  Umständen  neben  frischer 
Tuberculose  mehrfach  alte  Heerde  gefunden,  und  scheint  daher  Pleu- 
ritis um  so  mehr  zu  secuudärer  Tuberculose  zu  führen,  je  ausge- 
sprochener die  Anlage  dazu  bereits  im  Körper  besteht . jedoch  halte 
ich  dies  keineswegs  für  uothweudig. 

Das  Herz  wird  nicht  blos  verdrängt , sondern  gehört  auch  Peri- 
carditis  zu  den  sehr  häutigen  Complicationen  und  zwar  in  allen  For- 
men: als  Adhäsion  mit  Verwachsung,  als  eitrige,  seltener  in  späterer 
Zeit  als  tuberculose;  auch  ist  mir  die  nahe  Verwandtschaft  zwischen 
Pleuritis  und  acutem  Gelenkrheumatismus  aufgefallen  und  habe  ich 
namentlich  in  Zürich  beide  in  mannigfachster  Combination  mit  ein- 
ander angetroffen.  Herzverfettung  habe  ich  mehrfach  als  Folge  lauge 
dauernder,  eitriger  Pleuritis  gesehen. 

Ausser  zufälligen  Complicationen  findet  man  in  den  Nervencentren 
nur  in  den  acuten  Formen  bedeutende  Hyperämie  mit  vermehrter 
Flüssigkeit,  während  bei  chronischer  Pleuritis  das  Hirn  und  seine 
Lebert,  Klinik.  II.  51 
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Häute  eher  blutleer  sind.  Die  Leber  wird  nicht  nur  durch  einen 
grossen  Erguss  oft  herabgedrängt,  sondern  kann  auch  durch  Fort- 
leitung der  Entzündung  der  Sitz  von  Perihepatitis  werden.  Hat  die 
Pleuritis  lange  gedauert,  so  kann  atrophische  Fettleber,  speckige  De- 
generation der  Leber  und  dann  nicht  selten  gleichzeitig  auch  der 
Milz  und  der  Nieren  Folge  der  langen  Pleuraeiternng  sein.  Hat  sich 
Nephritis  entwickelt , so  kann  diese , wie  in  mehreren  meiner  Fälle 
mit  Schrumpfung  enden.  Chronische  Reizzustände  des  Magen-  und 
Darmkanals  sind  öfters  Folge  des  sehr  protrahirten  Verlaufes.  Ein- 
mal sah  ich  am  Ende  hämorrhagische  Enteritis  den  Tod  beschleunigen. 
Darmgeschwüre  sowie  Infiltrationen  der  intra-  und  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  begleiten  öfters  die  consecutive  Luugeutuberculose. 
Unter  den  äusseren  anatomischen  Charakteren  endlich  muss  ich  noch 
einmal  hier  der  kolbigen  Verdickung  der  Endglieder  der  Finger  ge- 
denken, welche  bei  lange  dauernder  eitriger  Pleuritis  sich  häufig  ent- 
wickelt und  also  keineswegs  der  Tuberculose  eigeuthiimlicli  zukommt, 
wie  man  behauptet  hat. 

Die  secundiire  Pleuritis,  auf  die  wir  bald  noch  bei  der  Aetiologie 
zurückkommen  werden,  bietet  an  und  für  sich  keine  anatomischen 
Eigentümlichkeiten. 

Aetiologie. 

Geschlecht  und  Alter.  Im  grossen  Ganzen  ist  nach  meinen 
Beobachtungen  Pleuritis  doppelt  so  häufig  beim  männlichen  Ge- 
schlecht als  beim  weiblichen;  von  921  Fällen  meiner  Gesammtbeob- 
achtungen  kommen  610  auf  das  männliche,  311  auf  das  weibliche 
Geschlecht.  Jedoch  finden  in  dieser  Beziehung  Schwankungen  statt. 
In  meinen  beiden  stabilen  Kliuiken  in  Zürich  wie  in  Breslau  war 
das  Verhältniss  von  8:3,  so  dass  also  viel  mehr  Männer  für  Pleu- 
ritis ins  Hospital  kommen,  als  Frauen,  da  letztere,  wenn  es  irgend 
geht,  ihren  Haushalt  nicht  verlassen  ; dass  aber  das  Verhältniss  der 
au  Pleuritis  erkrankenden  Frauen  ein  grösseres  ist  als  das  der  im 
Hospital  behandelten,  geht  aus  der  Poliklinik  hervor.  \on  534 
Kranken  kommen  328  auf  das  männliche  Geschlecht,  206  auf  das 
weibliche,  also  das  ungefähre  Verhältniss  von  11:7  und  nicht  ein- 
mal die  doppelte  Häufigkeit.  Das  mittlere  Verhältniss  von  2:1  ist 
also  mindestens  nicht  zu  niedrig  gegriffen , und  der  W ahrheit  am 
meisten  entsprechend  ist  wohl  der  Satz,  dass  Pleuritis  fast  doppelt 
so  häufig  beim  männlichen  Geschlecht  vorkommt,  als  beim  weiblichen. 
Ein  neuer  Beweis , mit  welcher  Vorsicht  Hospitalstatistik  allein  auf- 
geuommen  werden  muss.  Fast  noch  grössere  Irrthümer  würde  eine 
nur  auf  Krankengeschichten  basirende  Statistik  liefern,  da  man  wegeu 
der  leichteren  und  viel  widerstandsloseren  Untersuchung  für  manche 
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Krankheiten  von  Männern  viel  mehr  genaue  Krankengeschichten  auf- 
nimmt,  als  von  Frauen.  Ich  würde  nämlich , wenn  ich  nur  nach 
meinen  Krankengeschichten  urtheilte,  Für  Breslau  das  Geschlechtsver- 
hältniss  3 : 1,  für  Zürich  4 : 1 erhalten,  ein  Für  .allgemeine  Verwer- 
thung  offenbar  sehr  irrthümliclies. 

Alter.  Bevor  ich  in  nähere  Details  eingehe,  gebe  ich  folgende 
übersichtliche  Tabelle : 
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Wir  wollen  nun  nach  einander  die  verschiedenen  Kliniken  kurz 
besprechen.  Im  kindlichen  Alter  ist  Pleuritis  nicht  häufig,  aber 
meine  Statistik  ist  hier  nur  für  die  Breslauer  Poliklinik  maassgebend, 
da  in  meinen  Krankensälen  Kinder  weniger  aufgenommen  werden. 
V or  allen  Dingen  bemerke  ich,  dass  ich  beide  Geschlechter  zusammen 
besprechen  werde , und  dass  die  Verschiedenheiten  für  dieselben  in 
den  einzelnen  Altersklassen  zu  sehr  von  Einzelheiten  beeinflusst  sind, 
um  allgemeinen  Werth  zu  haben. 

ln  Zürich  finden  wir  bis  zum  Ende  des  15.  Jahres  nur  2°/o, 
während  die  Breslauer  Poliklinik  G,4°/o  zeigt.  Zwischen  16 — 20  Jah- 
ren bekommen  wir  auf  einmal  eine  viel  grössere  Häufigkeit,  13°/o, 
das  absolute  Maximum  von  24°/o,  nahezu  */<  zwischen  21 — 25  Jahren; 
alsdann  haben  wir  noch  die  hohe  Zahl  von  17°/o  zwischen  20  — 30, 
so  dass  wir  also  zwischen  dem  IG. — 30.  Jahre  54°/o , mehr  als  die 
Hälfte  haben.  Von  30 — 40  Jahren  haben  wir  noch  1 9 °/o , nahezu  1/s. 
Jetzt  fällt  die  Häufigkeit  merklich:  von  41 — 50  = 14°/o',  also  ’/?, 
und  nun  in  den  beiden  nächsten  Decennieu  7 und  4°/o.  In  Zürich 
zeigt  sich  also  in  unserer  Klinik  Pleuritis  mit  grösster  Häufigkeit, 
fast  3/4  zwischen  der  Pubertät  und  dem  40.  Jahre,  noch  nahezu  ,/e 
bis  zum  55.  Jahre  und  nach  demselben  kaum  noch  1jia. 

ln  der  Breslauer  Klinik  sind  die  Verhältnisse  nicht  so  scharf 
inarkirt;  auch  hier  wird  erst  mit  dem  IG.  Jahre  Pleuritis  häufig  und 
bleibt  es  bis  zum  40. , wobei  das  Maximum  auf  die  Zeit  zwischen 
2G — 30  Jahre  fällt,  19,4°/o,  und  das  dritte  Lebensdecennium  überhaupt 
3 7 °/o , also  nahezu  2/s  zeigt.  Schon  das  vierte  Decenuium  bietet  eine 
merkliche  Abnahme,  22,3,  das  fünfte  eine  noch  viel  bedeutendere 
Abnahme  13,5,  das  sechste  7,7  und  nach  dieser  Zeit  im  Ganzen  noch 
4,4.  Die  Abnahme  zwischen  dem  41. — 55.  Jahre,  sowie  die  des  noch 
späteren  Alters  ist  übrigens  merklich  bedeutender  als  die  Zahl  der 
Lebenden  dieses  Alters,  so  dass  also  mit  vorriickeudem  Alter  ent- 
schieden Abnahme  der  pleuritischeu  Krankheitsanlage  constatirt  wird. 

Die  Breslauer  Poliklinik  ist  statistisch  hier  besonders  wich- 
tig. Wir  finden  in  den  ersten  5 Lebensjahren  l,5°/o,  in  den  beiden 
folgenden  Lustreu  2,3  und  2,6,  also  bis  zum  vollendeten  15.  Jahre 
6,4°/o,  *li6  der  Gesammtfälle.  Zwischen  16 — 20  merkliches  Steigen, 
nahezu  8 °/o,  zwischen  dem  21  — 40.  Jahre  nichtsehr  merkliche  Unter- 
schiede, aber  die  weitaus  grösste  Häufigkeit,  55 °/o,  also  mehr  als  die 
Hälfte.  Aber  zwischen  dem  41 — 50.  Jahre  noch  J/s  der  Gesammt- 
fälle, so  dass  also  im  5ten  Lebensdecennium  schon  eine  Abnahme 
stattfindet,  diese  aber  erst  nach  dem  SOsten  Jahre  sehr  ausgesprochen 
wird,  denn  von  nun  au  haben  wir  nur  noch  1jio  der  Gesammtfälle, 
trotzdem  dass  vom  50 — 80.  Jahre  noch  beträchtlich  mehr  Menschen 
leben  als  1/io  der  Gesammtzahl.  Ganz  ähnlich  stellen  sich  nun  die 
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Verhältnisse  für  die  beiden  Breslauer  Kliniken  und  für  Breslau  und  Zü- 
rich zusammen  heraus;  jedoch  halte  ich  die  Statistik  der  Poliklinik  für 
die  am  meisten  maassgebende.  Pleuritis  ist  also  vor  der  Pubertät  eine 
nicht  häufige  Krankheit,  erreicht  ihr  Maximum  im  dritten  Lebens- 
decennium,  herrscht  besonders  von  der  Pubertät  bis  zu  40  Jahren, 
ist  zwischen  40  50  nicht  selten,  wird  aber  nach  dieser  Zeit  immer 

weniger  beobachtet . und  die  Seltenheit  der  Pleuritis  im  hohen  Alter 
bildet  einen  sonderbaren  Contrast  mit  der  grossen  Frequenz  des  Brust- 
katarrhs in  diesem  Lebensalter. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Häufigkeit  der  Pleuritis  in  einzelnen 
Jahren  und  Monaten  über , so  haben  wir  die  folgende  Tabelle,  in 
welcher  die  Procente  nach  der  Gesammtzahl  der  Erkrankungen  im 
Verliältniss  zu  den  einzelnen  Monaten  und  Jahren  berechnet  sind. 

Zürich. 


1853 

10% 

1857 

8% 

1854 

11% 

1858 

18% 

1845 

25% 

1859 

13% 

1856 

15% 

B r e s 1 

a u. 

/ 

18G0 

6% 

1865 

7% 

1870 

8% 

1861 

6% 

1866 

6% 

1871 

7% 

1862 

6% 

1867 

5% 

1872 

13% 

1863 

5 % 

1868 

10% 

1864 

8% 

1869 

13% 

In  Zürich  finden  wir  die  Gesammtzahl  der  Fälle,  auf  die  einzelnen 
Jahre  von  1853 — 1859  sehr  ungleich  vertheilt , zwischen  1ji » und 
der  Gesammtzahl  für  die  einzelnen  Jahre  schwankend,  so  1855 — 25%, 
1857 — 8°/o.  1858  finden  wir  noch  18%,  während  sonst  die  Frequenz 

zwischen  10 — 15%  schwankt.  Die  ungleiche  Vertheilung  in  den  ver- 
schiedenen Jahren  , nach  welcher  Pleuritis  in  der  gleichen  Lokalität 
in  eiuem  Jahre  3mal  so  häufig  sein  kann,  als  in  einem  andern,  er- 
klärt sich  keinesweges  durch  die  meteorologischen  Verhältnisse.  Bo 
war  das  Maximaljahr  1855  im  Ganzen  ein  schönes,  gleich  massiges, 
warmes , freilich  mit  mannigfachen  Schwankungen , welche  aber  die 
mittleren  Verhältnisse  nicht  überstiegen. 

In  Breslau  finde  ich  die  Unterschiede  nicht  so  bedeutend,  und 
im  Ganzen  eine  mehr  gleichmässige  Vertheilung,  welche  durchschnitt- 
lich zwischen  6 -8%  schwankt;  aber  ausnahmsweise  10%  1868, 
13%  1809  und  ebenso  viel  1872  erreicht.  Dass  auch  hier  die  meteo- 
rologischen Verhältnisse  nicht  maassgebeud  sind,  beweist  die  Un- 
gleichheit der  Jahre  1809  und  1872;  ersteres  war  eher  ein  mildes 
und  warmes,  letzteres  bei  schönem  Frühjahr  und  Spätherbst  ein  auf- 
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fallend  regnerisches,  zeitweise  sehr  kaltes  Jahr.  Der  Grund,  weshalb 
in  einem  Jahr  Pleuritis  viel  häutiger  ist,  als  in  einem  andern,  birgt 
daher  noch  so  manche  ungelöste  Frage. 

Gehen  wir  nun  auf  die  Häufigkeit  der  Monate  und  Trimester 
über,  so  haben  wir  folgende  Tabelle: 


Zürich.  Breslau. 


Januar 

14 

= 

15°/o 

21 

9°/o 

Februar 

8 

= 

9°/o 

33°/o 

23 

= 

10° -o 

1 2 5 °/o 

März 

8 

= 

9°/o 

14 

= 

ß°/o 

April 

10 

= 

1 1 °/o 

35  °/o 

22 

10°/o 

Mai 

15 

= 

1 6 °/o 

23 

10°/o 

30  °/o 

Juni 

7 

= 

8°/o 

• 

23 

=. 

10°/o 

Juli 

4 

= 

4°/o 

23 

== 

1 0 °/o 

August 

7 

= 

8° jo 

15°/o 

14 

G°/o 

22  °/o 

September 

iß 

= 

3° jo 

13 

= 

G°/o 

Oktober 

5 

= 

G°/o 

15 

= 

7°/o 

November 

4 

= 

4°/o 

> 17°/o 

14 

= 

6°/o 

23°/o 

Dezember 

6 

7°/o 

23 

— 

1 0 °/o 

Für  Zürich  finden  wir  also  die  Maxima  im  Januar  und  Mai,  stark 
vertreten  ; Februar,  März  und  April,  massig  Juni  und  August,  Oktober 
und  Dezember  gering;  Juli,  September  und  November  bieten  die 
kleinsten  Zahlen.  Viel  grösseren  Werth  lege  ich  auf  die  trimesterielle 
Vertheilung.  Nach  dieser  bieten  die  beiden  ersten  Trimester  ziem- 
lich gleichmässig  G8°/o  , die  beiden  letzten  zusammen  32°/o , so  dass 
also  in  meinen  Beobachtungsjahren  in  Zürich  Pleuritis  doppelt  so 
häufig  im  Winter  und  Frühling,  als  im  Sommer  und  Herbst  war. 
Viel  weniger  ungleich  ist  die  Vertheilung  in  Breslau.  Hier  haben 
wir  für  die  zwei  ersten  Trimester  des  Jahres  55°/o,  für  die  zwei  letz- 
ten 45°/o , und  im  Ganzen  die  günstigeren  Verhältnisse  von  August 
bis  Ende  November,  0 — 7 °/o,  während  in  den  andern  Monaten  9 — 10°/o 
die  Mittelzahlen  sind.  In  Breslau  ist  also  Pleuritis  viel  gleichmäs- 
siger  auf  die  einzelnen  Monate  vertheilt , als  in  Zürich,  aber  immer- 
hin mit  Vorwiegen  in  der  ersten  Jahreshälfte  und  Maximum 
im  Frühling.  Der  Herbst  zeigt  in  Breslau  mehr  Pleuritis  als  in 
Zürich,  in  diesem  dagegen  der  Winter  mehr.  Das  trimesterielle  Mi- 
nimum des  Sommers  ist  in  Zürich  ungleich  ausgespi'oclieuer , als  in 
Breslau.  Es  ist  also  von  grösster  Wichtigkeit , in  Bezug  auf  die 
Jahres-  und  Monatsvertheilung  der  Pleuritis  nicht  leichtfertig  von 
einer  Lokalität  auf  die  andere  zu  schliessen. 

\ 

Beruf.  Leider  findet  sich  in  meinen  sonstigen  statistischen 
Notizen  und  Tabellen  der  Beruf  nicht  angegeben , und  selbst  nicht 
einmal  immer  in  den  Krankengeschichten , für  welche  ich  sogar 
eine  Reihe  von  Fällen  für  den  Beruf  habe  eliminiren  müssen, 
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weil  die  Patienten  denselben  olt  gewechselt  hatten.  So  kommen 
im  Ganzen  nur  205  Angaben  über  den  Beruf  zusammen,  von  denen 
140  das  männliche  und  56  das  weibliche  Geschlecht  betroffen.  Ich 
gebe  nun  zuerst  die  Uebersicht  aller  dieser  Fälle. 

I.  Männer. 


20  Fälle  — Arbeiter 
je  1 1 * — Schuster,  Schneider 

10  x»  — Tischler, 

7 » — Bauer,  Haushälter, 

je  5 * — Eisenbahnarbeiter,  Schlosser,  Schmiede, 

je  4 * — Maurer,  Böttcher,  Anstreicher,  Kellner, 

je  3 * — Dienstknecht,  Fabrikarbeiter,  Glaser,  Schriftsetzer, 

je  2 > — Müller . Handlanger,  Tagelöhner,  Krämer,  Hausirer, 

Soldat,  Seminarist,  Manlthierknabe,  Zimmermann,  Gra- 
veur, Werkführer.  Sattler,  Bildhauer,  Schirmmacher, 
Kupferschmied,  Cigarrenmacher.  Arzt.  Maler,  Fleischer, 

je  1 Fall  — Buchbinder.  Oekonom, 

oder : 

39  Arbeiter  im  allgemeinen  Sinne  (Haushälter,  Eisenbahnarbeiter, 
Fabrikarbeiter,  Handlanger,  Tagelöhner,  Arbeiter), 

27  Professionisten  , welche  in  bedecktem  und  geschütztem  Raum  ar- 
l>eiteu  ausser  den  folgenden.  (Schuster , Schneider , Buchbinder, 
Sattler.  Cigarreumacher). 

20  Holzarbeiter  (Tischler,  Böttcher,  Zimmermanu,  Bildhauer,  Schirm- 
macher). 

19  Metallarbeiter  (Schlosser,  Schmiede,  Graveur,  Werkführer,  Kupfer- 
schmiede, Schriftsetzer). 

1 1  Bauern  (Bauern,  Dienstknecht,  Oekonom). 

33  Diverse  (Maurer,  Maler,  Anstreicher,  Kellner.  Glaser,  Müller, 
Krämer,  Hausirer,  Soldat,  Fleischer,  Seminarist,  Maulthierknabe, 
Arzt). 


11.  Frauen. 

12  Hausfrauen, 

9 Dienstboten, 

7 Köchinnen, 

5 Wittweu, 

4 Kürschnerinnen, 

4 Krämeriunen, 

je  3 Fabrikarbeiterinnen,  Wäscherinnen,  Mädchen, 
je  2 Landmädchen,  Weberin,  Seiden winderin. 

Zusammen  56  Frauen. 

Es  wäre  offenbar  verwegen,  nach  einer  Statistik  von  205  Fällen 
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den  Einfluss  des  Berufs  «auf  Pleuritis  entscheiden  zu  wollen  , und 
würden  dergleichen  Beobachtungen  überhaupt  erst  Werth  erhalten, 
wenn  einzelne  Berufsarten  so  genau  in  Bezug  auf  die  sie  befallenden 
Krankheiten  erforscht  wären,  dass  man  das  Verhältniss  der  einzelnen  - 
Erkrankungen  bei  ihnen  vergleichend  festzustellen  im  Stande  wäre. 
Jedenfalls  aber  ist  das  vorliegende  Material  hinreichend,  um  in  meiner 
Beobachtungssphäre  einen  bestimmten  Einfluss  des  Berufes  nicht  fest- 
zustellen , womit  auch  alle  meine  Erinnerungen  in  Bezug  auf  diesen 
Punkt  übereinstimmen. 

Werfen  wir  nun  einen  Blick  auf  das  durch  jene  äusseren  Um- 
stände Eruirte , so  haben  wir  darin  eigentlich  keine  Aufklärung  in 
Bezug  auf  die  wahre  Aetiologie  der  Pleuritis.  Wir  sehen  nur,  dass 
die  Krankheit  das  jugendliche  und  mittlere  Lebensalter  am  häufigsten 
und  das  männliche  Geschlecht  häufiger  als  das  weibliche  befällt.  Für 
die  einzelnen  Jahre  finden  wir  in  Bezug  auf  die  relative  Häufigkeit 
ebenfalls  in  den  meteorologischen  Verhältnissen  nichts  Erklärendes; 
für  die  Jahreszeiten  bieten  Zürich  und  Breslau  abweichende  Resultate, 
man  kann  nur  sagen,  dass  in  den  rauheren  Monaten  Pleuritis  häu- 
figer ist,  als  in  den  wärmeren,  aber  auch  hier  verdecken  die  Mittel- 
zahlen grosse  Unterschiede  für  die  gleichen  Monate  der  verschiedenen 
.Jahre.  Auffallend  und  ebenso  unerklärt  ist  die  Tlmtsache,  dass  manch- 
mal in  wenigen  Wochen  eine  grosse  Zahl  von  Pleuritiden,  sowohl 
in  der  Klinik,  wie  in  der  Poliklinik  zur  Beobachtung  kommen,  um 
daun  wieder  für  Wochen  und  Monate  sich  viel  weniger  häufig  zu 
zeigen.  Ebenso  finden  wir , dass  zu  manchen  Zeiten  fibrinöse  oder 
wenig  exsudative  Pleuritis  mit  relativ  rascher  Heilung  das  Krank- 
heitsbild dominirt,  während  zu  andern  Zeiten  grosse  Etgiisse  und 
hartnäckige  Chronicität  vorherrschen.  Deshalb  sind  auch  die  jähr- 
lich gemachten  Operationen  nicht  gleichmässig  vertheilt , sondern  oft 
gruppenweise  in  die  relativ  kurze  Zeit  weniger  Monate  zusammengedrängt. 
Der  Beruf  hat  uns  auch  eigentlich  wenig  Aufschluss  gegeben;  wir  finden 
diejenigen  ßernfsarten , in  welchen  Arbeiter  sich  atmosphärischen 
Schädlichkeiten  viel  aussetzen,  nicht  mehr  vertreten,  als  dies  für  in 
geschützten  Lokalen  Arbeitende  der  Fall  ist.  Nun  lässt  sich  gar 
nicht  leugnen,  dass  dennoch  Pleuritis  nach  Erkältung,  besonders  nach 
Durchnässung  oder  intenser  Zugluft  bei  schwitzendem  Körper  sich 
entwickeln  kann  und  nicht  ganz  selten  entwickelt.  Ich  habe  aber 
so  häufig  bei  primitiver  Pleuritis  nach  sorgfältiger  Anamnese  die 
Abwesenheit  der  Erkältung  als  ursächliches  Moment  constatirt,  dass 
ich  diese  nur  als  mögliche  Gelegenheitsursache  ausehen  kann,  ln 
dieser  Hinsicht  wie  in  so  mancher  auderen  ist  mir  oft  die  \ er- 
wandtschaft  der  primitiven  Pleuritis  mit  dem  acuten  Gelenkrheuma- 
tismus aufgefallen,  besonders  in  Zürich,  wo  dieser  viel  häufiger  ist, 
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als  in  Breslau.  Für  den  acuten  Gelenkrheumatismus  wie  für  die  ge- 
nuine Pneumonie  und  für  die  primitive  Pleuritis  wird  es  mir  immer 
wahrscheinlicher,  dass  eiue  eigenthiimliche  Krankheitsursache,  welche 
von  Jahreszeit,  Beruf  und  Erkältung  nicht  nothweudig  abhängt,  mit 
im  Spiel  ist,  mit  einem  Worte:  dass  ein  inficirendes  Agens,  welches 
bisher  freilich  nicht  nachgewiesen  ist,  nach  logischer  Deductiou  mög- 
licherweise von  Einfluss  ist.  Es  wäre  vorschnell . hier  schon  von 
Bakterien  als  Ursache  zu  sprechen,  wiewohl  diese  in  den  septi- 
schen, pyämischen  und  puerperalen , secuudären  Pleuritiden  schon  ge- 
funden worden  sind.  Dass  aber  ein  fermentoider  Prozess,  bei  wel- 
chem niedrige , pflanzliche  Organismen  durch  ihre  rasche  Entwicke- 
lung eine  Rolle  spielen,  mit  im  Spiele  sein  kann,  ist  wohl  bisher  nur 
eine  Hypothese,  verdient  aber  Gegenstand  neuer  Forschung  nach 
dieser  Richtung  hin  zu  werden.  Dass  auch  hier  individuelle  Prädis- 
position eiue  Rolle  spielen  kann,  gilt  am  Ende  für  alle  Krankheiten  ; 
in  solchen  Fällen  aber  wirkt  diese  wohl  mehr  auf  die  specielle  Loka- 
lisation als  auf  das  Erkranken  überhaupt  Die  offenen  Lymphstomata 
des  Pleuraraums  machen  übrigens  gerade  diesen  für  Ausscheidung 
fermentoider  Elemente  sehr  geeignet,  und  deshalb  nimmt  auch  die 
Pleura  an  allen  infectiösen  Prozessen  so  häutig  Antheil. 

Die  traumatische  Pleuritis  beweist  aber,  dass  auch  direkt  eiue 
äussere  Verletzung  zur  Pleuritis  führen  kann. 

Die  secnndäre  Pleuritis  kann  einen  ausserordentlich  verschiede- 
nen Ursprung  haben.  Oft  ist  sie  eine  direkt  fortgeleitete  Entzün- 
dung von  Pneumonie,  Emphysem,  Tuberculose:  bei  dieser  letzteren  kann 
sie  direkt  durch  tuberculose  Entzünduugsheerde  der  Pleura  hervorge- 
rufen werden.  Wenn  Pericarditis  viel  häufiger  Folge  der  Pleuritis 
ist,  kanu  sie  andrerseits  auch  secundär  dieselbe  erzeugen , wovon  ich 
uoch  kürzlich  ein  Beispiel  in  der  Privatpraxis  gesehen  habe;  andore- 
male  ist  die  Pleuritis  eine  von  aussen  her  fortgeleitete  Entzündung, 
so  nach  Exstirpation  von  Geschwülsten  der  Brustdrnsengegend  und 
der  Achselhöhle,  ln  anderen  Fällen  besteht  eine  allgenieine  Anlage 
zu  multipler  Entzündung  der  synovialen  und  der  serösen  Häute,  so 
beim  acuteu  Gelenkrheumatismus.  In  einer  noch  andern  Gruppe  sind 
Parasiten , wie  Echinocoecuscolonien  oder  Neubildungen , wie  fibro- 
plastisehe  uud  carcinornatöse  Geschwülste  der  Pleura  Ausgangspunkte 
der  Pleuritis.  In  mannigfachster  Art  bedingen  Perforationen  diese 
Krankheit,  am  häufigsten  Pneumothorax,  im  Krieg  oder  bei  sonstigen 
Verletzungen  penetrirende  Stich-  oder  Schusswunden , Durchbruch 
nach  innen,  von  äußerlichen  Eiterheerden  und  zwar  nicht  blos  von 
den  Brustwandungen,  sondern  auch  von  der  untern  Halsgegeud  her; 
so  in  einer  meiner  Beobachtungen  in  Folge  von  perforirender  Peri- 
thyroiditis.  Auch  von  der  Unterleibshöhle  köuuen  durch  das  Dia- 
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phragma  hindurch  Eiteransammlungen  aus  den  verschiedenartigsten 
Ursachen  in  die  Pleurahöhle  durchbrechen.  — Alle  Inf'ections- 
krankheiten  können  zu  secundärer  Pleuritis  führen , vor  allen  die 
acuten  Exantheme,  unter  diesen  am  häufigsten  Scharlach,  ganz  be- 
sonders aber  auch  Pyämie  und  Septicäinie,  puerperale  infectiöse  Ent- 
zündungen, die  ganze  Gruppe  der  Typhen.  Endlich  kann  auch  jede 
chronische  Krankheit,  bei  welcher  die  Ernährung  tief  leidet,  Pleuritis 
zur  Folge  haben.  Die  Tuberculose  ist  insofern  nicht  ganz  hierher 
zu  rechnen,  als  bei  ihr  meist  direkte  Fortleitnng  oder  Pleuratuber- 
culose  Grund  der  Pleuritis  wird.  Aetiologisch  wichtiger  sind  Krank- 
heiten, welche  entfernt  von  deu  Athmungsorganen  ihren  Sitz  haben  : 
Carcinome  verschiedener  Art,  chronische  Reizzustäude  der  Verdauungs- 
organe , interstitielle  Hepatitis  mit  Verschrumpfung , chronische  Ne- 
phritis. In  allen  diesen  Krankheiten  kann  auch  durch  eine  terminale 
Pleuritis  der  tödtliche  Ausgang  sehr  beschleunigt  werden. 

Die  primitive  Pleuritis  habe  ich  bisher  niemals  ansteckend  ge- 
funden und  eigentlich  nie  epidemisch  verbreitet  gesehen,  wiewohl  der 
herrschende  Krankheitscharakter  auf  ihre  Häufigkeit  und  ihren  Ver- 
lauf einen  entschiedenen  Einfluss  üben  kann.  Interessant  ist  in  dieser 
Beziehung,  dass  die  aus  der  Mitte  des  lßten  Jahrhunderts  von  Con- 
rad Ges  s n er  und  Taddäus  Dunus  beschriebene  in  Zürich  herr- 
schende Pleuritis  nach  meinen  anderweitig  hierüber  bekannt  gemach- 
ten Untersuchungen  offenbar  unter  dem  Einflüsse  der  zu  dieser  Zeit 
herrschenden  Pest  stand.  Aehnliehes  mag  wohl  auch  in  manchen 
Pestepidemien  der  Fall  gewesen  sein , bei  denen  Brustlokalisationen 
als  besonders  häufig  angegeben  werden. 

Ist  demgemäss  in  der  Aetiologie  der  Pleuritis  auch  noch  Vieles 
dunkel,  so  glaube  ich  doch,  dass  wir  gerade  gegenwärtig  auf  besse- 
rem Wege  als  früher  sind,  um  manches  hierher  gehörige  Räthsel  in 
naher  Zukunft  lösen  zu  können. 

Diagnose. 

Nach  der  so  ausführlichen  Beschreibung  aller  Erscheinungen  gehe 
ich  über  diesen  Punkt  nur  kurz  hinweg.  Intercostalneuralgie  und 
Myalgie  kann  bei  rasch  auftretendem,  umschriebenem  Schmerz  leicht 
mit  Pleuritis  verwechselt  werden;  indessen  fehlt  gewöhnlich  das  Fieber, 
sowie  auch  die  physikalische  Untersuchung  nur  negative  Resultate 
ergiebt;  diese  ist  überhaupt  immer  das  Maassgebende.  — Trotz  des 
vorgerückten  Standes  unsrer  Kenntniss  auf  diesem  Gebiete  giebt  es 
Fälle , in  denen  die  Diagnose  zwischen  Pneumonie  und  Pleuritis 
schwanken  kann,  besonders  wenn  erstere  mehr  central  ist  und  keine 
rostfarbigen  Sputa  zeigt,  und  kann  ja  auch  bronchiales  Athmen  weit 
nach  unten  durch  den  pleuritischen  Erguss  fortgeleitet  werden.  Ebenso 
kann  bei  Pleuritis  an  der  Oberfläche  der  Lungen  feinblasiges  Knistern 
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gehört  werden.  Auch  die  kritische  Defervescenz  ist  später  kein  Kri- 
terium. Diagnostisch  wichtig  für  Pleuritis  sind  aber  unter  diesen 
Umständen  der  relativ  weich  bronchiale  Charakter  des  Röhrenatkmeus, 
der  sehr  abgeschwächte  Fremitus,  die  relativ  viel  geringere  Ausbrei- 
tung der  Rasselgeräusche,  die  viel  mehr  nach  vorn  sich  ausdehnende 
Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Athern.  bei  gleichzeitigem  Fehlen  der 
pneumonischen  Sputa.  Auch  ist  durchschnittlich  bei  der  Pleuritis 
das  Fieber  weniger  intens,  als  bei  der  Pneumonie,  das  Seitenstechen 
viel  intenser,  das  Allgemeinbefinden  weniger  tief  ergriffen.  Ueber- 
haupt  wird  die  Diagnose  mehr  durch  Erwägung  aller  Erscheinungen 
als  durch  pathognomonische  Charaktere  gestellt. 

Eine  protrahirte  Pleuritis  kann  durch  hektisches  Fieber,  Er- 
schöpfung , Husten  etc.  sehr  der  vorgerückten  Lungentuberculose 
gleichen : wo  aber  letztere  nicht  als  primitives  Leiden  besteht,  giebt 
die  physikalische  Untersuchung,  das  relative  Freibleiben  der  Spitzen, 
die  Verdrängung  der  Organe,  die  mehr  in  der  Mitte  und  nach  unten 
stattfiudende  Ausweitung  oder  Retraetion  der  Brust  gute  Anhalts- 
punkte. Die  Dämpfung  der  Tuberculösen  ist  ebenfalls  nach  oben  am 
concentrirtesten,  nicht  so  intens  wie  bei  Pleuritis,  und  ist  der  Pectoral- 
fremitus  an  der  gedampften  Stelle  nicht  abgeschwächt.  Chronische 
Pleuritis  besteht  gewöhnlich  auf  einer  Seite,  Tuberculose  meist  doppelt. 
Nach  der  Punetion  klärt  sich  die  Diagnose  noch  leichter,  aber  erst 
einige  Tage  nachher,  da  bald  darauf  oft  ein  viel  ausgiebigerer  Katarrh 
auftritt , welcher  bis  in  die  Spitzen  hinauf  Rhonchi  hören  lässt, 
aber  nach  wenigen  Tagen  wieder  verschwindet.  Nach  Pleuritis  sich 
entwickelnde  secnndärc  Tuberculose  kann  wohl  eine  zeitlaug  latent 
bleiben,  entgeht  aber  selten  andauernd  genauer  Beobachtung. 

Neubildungen  w’ie  Lymphosarkom  und  Careinoin  köuuen  um  so 
mehr  Pleuritis  Vortäuschen,  als  sie  nicht  selteu  von  Erguss  begleitet 
sind.  Nach  vorn  und  oben  sind  besonders  für  das  Lymphosarkom  die 
Dämpfungsgreuzen  viel  unregelmässiger,  der  Pectoralfremitus  ist  nicht 
abgeschwächt,  und  kann  jeder  Ergoss  nach  unten  und  hinten  fehlen. 
Verdrängung  der  Organe  findet  durch  Carciuom  der  Lungen  und  der 
Pleura  nicht  statt  und  die  Entwickelung  der  physikalischen  Erschei- 
nungen, der  Verlauf,  das  Allgemeinbefinden,  das  Bestehen  von*  Neu- 
bildungen an  andern  Körperstellen , ihr  partielles  Hervorwuchern  an 
den  Brustwandungeu  oder  den  unteren  Halstheilen  klären  später  die 
Diagnose.  Die  \ erwechselung  mit  Aneurysma  kann  wohl  dem  ge- 
übten Diagnostiker  nicht  mehr  Vorkommen. 

Hvdrothorax  bietet  wohl  physikalisch  ähnliche  Zeichen  wie  Pleu- 
i itis,  aber  gewöhnlich  bestehen  andere  Zeichen  der  Wassersucht,  fer- 
ner ursächliche  Krankheiten  für  Hydrothorax,  Klappenfehler,  vorge- 
rücktes Lungenemphysem,  Nephritis,  Lebercirrhose  etc.,  Schmerzen 
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fehlen,  Fieber  ist  nur  von  einer  andern  erkennbaren  Grundkrankheit 
abhängig.  Beim  Pneumothorax  entscheidet  immer  die  Entwickelung 
der  Krankheit,  und  fehlen  beim  rein  plcuritischen  alle  vorhergehenden 
und  gegenwärtigen  Zeichen  der  Tuberculose ; wo  aber  solche  deutlich 
bestanden  haben  und  bestehen,  ist  gewöhnlich  die  Tuberculose  und 
nicht  Pleuritis  der  Grund  der  Lungenperforation.  Mit  grossem 
pericarditischem  Ergüsse  und  seiner  ganz  eigentümlichen , charakte- 
ristischen Dämpfungsform  verwechselt  wohl  heute  Niemand  mehr  links- 
seitige Pleuritis,  und  kann  man  gewöhnlich  sogar  den  Zeitpunkt  ge- 
nau bestimmen,  in  welchem  Pericarditis  zur  Pleuritis  hinzutritt  oder 
umgekehrt.  Reibungsgeräusche  der  Herzgegend  sind , wenn  sie  im 
Pericardium  liegen , von  den  Herzbewegnngen  abhängig  und  beim 
Nichtathmen  am  deutlichsten,  während  das  Gegeutheil  für  extraperi- 
cardiale  Reibungsgeräusche  stattfindet.  Jedoch  ist  auf  diesen  Unter- 
schied nicht  immer  ein  zu  grosser  Werth  zu  legen,  da  die  Verhält- 
nisse hier  sehr  complicirt  sein  können ; besteht  aber  ausgedehntes, 
pericardiales  Reiben  neben  Pleuritis,  so  tritt  das  Reiben  der  letzteren 
gewöhnlich  ganz  zurück. 

Ab^cesse  der  Brustwandungen  sitzen  mitunter  ganz  an  den  glei- 
chen Stellen  wie  sonst  Empyema  necessitatis , sie  lassen  sich  aber 
leicht  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  reponirbar  sind,  und  dass 
der  flüssige  Inhalt  des  Abscesses  weder  von  der  In-  noch  Exspiration, 
noch  von  dem  Drängen  nach  vorheriger  tieferer  Inspiration  beeinflusst 
wird;  auch  fehlen  die  sonstigen  Zeichen  der  Pleuritis. 

Prognose. 

Sowohl  bei  der  Analyse  der  einzelnen  Erscheinungen,  als  auch 
bei  der  Auseinandersetzung  des  Verlaufs,  der  Dauer  und  der  Ausgänge 
der  Pleuritis  ist  bereits  vieles  von  dem  prognostisch  Wichtigsten  ge- 
sprochen worden;  wir  werden  uns  daher  kurz  fassen.  Wir  sprechen 
auch  hier  nur  von  der  idiopathischen  Pleuritis,  da  bei  der  secundiireu 
prognostisch  sehr  viel  von  der  Grundkrankheit  abhängt. 

Günstig  ist  im  Allgemeinen  die  Prognose  bei  der  Pleuritis,  wenn 
sie  bei  sonst  Kräftigen  und  Gesunden  acut  auftritt,  und  wenn  nament- 
lich auch  keine  erbliche  Anlage  zur  Tuberculose  besteht.  Man  hüte 
sich  jedoch,  die  Prognose  selbst  unter  diesen  Lbnständen  zu  früh  gün- 
stig zu  stellen.  Vor  allen  Dingen  achte  man  darauf,  ob  die  Pleuritis 
fibrinös  oder  gering  exsudativ  bleibt,  oder  ob  der  Erguss  merklich 
zunimmt. 

Für  erstere  ist  selbst  dann  die  Prognose  günstig  zu  stellen, 
wann  das  Fieber  Anfangs  intens  und  stürmisch  auftritt.  Jedoch  sei 
man  bei  sonst  günstiger  Prognose,  in  Bezug  auf  das  \ orher- 
sagen  der  Dauer  vorsichtig.  Die  Krankheit  kann  nach  8 — 10  Tagen 
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geheilt  sein,  zieht  sich  aber  auch  nicht  selten  während  2 — S — 4 Wo- 
chen in  die  Länge.  Tritt  kritische  Defervescenz  ein,  so  ist  bei  dieser 
Form  die  Convalescenz  nahe. 

Zeigt  sich  unter  sonst  günstigen  Umständen  Pleuritis  von  An- 
fang an  deutlich  exsudativ  mit  heftigen  Schmerzen,  mit  iutensem  Fieber 
mit  rasch  zunehmendem  Ergüsse,  so  bleibt  zwar  im  Ganzen  die  Pro- 
gnose günstig,  ja  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Kran- 
ken in  wenigen  Wochen  genesen  kann  . aber  der  Uebergang  in  pro- 
trahirteu  selbst  chronischen  Verlauf  gehört  keineswegs  , selbst  nach 
stürmischem  Beginn  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Ausserdem  können 
die  einzelnen  Erscheinungen  gefahrdrohend  werden.  Selbst  sehr  in- 
teuser  Schmerz  kann,  wenn  er  tagelang  dauert,  da  das  Athmen  ihn 
beständig  mehrt,  zu  hochgradiger  und  bedenklicher  Dyspnoe  führen. 
Inteuses  Fieber  kann,  wenn  es  auhält,  die  Kranken  sehr  erschöpfen 
und  den  überdies  zu  manchen  Zeiten  nicht  seltenen  typhoiden  Cha- 
rakter der  Krankheit  zum  Theil  bedingen.  Hochgradige  Athemnoth 
ist  zwar  in  acuten  Fällen  meist  vorübergehend,  kann  auch  mehr  ner- 
vöser Natur  sein,  ist  aber  besonders  bei  rasch  zunehmendem  Erguss 
gefährlich,  und  kann  zu  raschem,  synkopalem  oder  selbst  zu  asphyk- 
tischem  Tode  führen,  wenn  nicht  zur  rechten  Zeit  die  Punction  Ent- 
lastung verschafft.  Ein  groser  Erguss,  sowohl  einseitig  wie  ganz  be- 
sonders auch,  wenn  in  der  andern  Pleurahöhle  ein  massiger,  gleich- 
zeitiger Erguss  besteht,  kann  selbst  ohne  hochgradige  Athemnoth 
gefährlich  werden.  Die  Beispiele  sind  nicht  ganz  selten,  in  welchen 
gerade  unter  diesen  Umständen  in  den  ersten  W ochen  der  Krankheit 
ein  plötzlicher,  synkopaler  Tod  eintritt,  weshalb  ich  auch  unter  diesen 
mittelbaren  Bedingungen  der  Lebensgefahr  gern  den  Bruststisch  mache. 
Diese  Art  der  Gefahr  dauert  auch  noch  während  des  zweiten  und 
dritten  Monats  fort,  während  sie  bei  entschieden  chronischer  Pleuritis 
nur  wenig  in  Anschlag  kommt. 

Hat  der  gewöhnliche  Husten  der  Plcuritiker  bei  leichter  Bron- 
chitis auch  nichts  Bedenkliches,  so  kann  die  Prognose  doch  durch  aus- 
gedehnte, intense  Bronchitis  bedenklich  werden,  und  wird  es  in  viel 
höherem  Grade,  wenn  die  Bronchiolitis  sich  zur  Bronchopneumonie 
steigert.  Complicirende  Pericarditis  wird  gefährlich,  wenn  ihr  Erguss 
bedeutend  und  hartnäckig  ist.  Traumatische  Pleuritis  ist  bei  nur 
contusiven  Verletzungen  nicht  ungünstig  zu  beurtheilen.  Der  auch 
für  acute  Pleuritis  oft  angegebene  prognostische  Unterschied  zwischen 
seröser  und  eitriger  Pleuritis  ist  ein  mehr  theoretischer  als  praktisch 
verwerthbarer , da  es  keine  sicheren  Unterscheidungsmerkmale  giebt, 
und  war  ich  öfters  nicht  wenig  überrascht  , bei  der  Punction  bereits 
in  der  zweiten  oder  dritten  Woche  der  Krankheit  einen  eitrigen  Er- 
guss zu  finden,  wo  ich  nur  einen  serösen  erwartet  hatte.  Auch  bei 
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exsudativer  Pleuritis  mit  etwas  verlängertem  Verlauf  bietet  ein  kriti- 
scher Abfall  in  der  dritten  und  vierten  Woche  ein  prognostisch  gün- 
stiges Element , selbst  wenn  nachher  der  Erguss  noch  eine  zeitlang 
stationär  zu  bleiben  scheint.  Ich  habe  alle  diese  Kranken  genesen 
sehen,  freilich  verliessen  manche,  weil  sie  sich  wohl  befanden,  schon 
vor  vollendeter  Heilung  das  Hospital.  Die  gastrisch-febrile  Form  mit 
wenig  Schmerz  kann  der  Krankheit  einen  typhoiden  Anstrich  geben. 
Constatirt  man  unter  diesen  Umständen  die  Pleuritis  als  die  alleinige 
Erkrankung,  so  ist  die  Prognose  günstig.  Wiederholte  Fröste  deuten 
aut  Eitrigwerden  des  Ergusses  und  auf  protrahirten  Verlauf,  fehlen 
jedoch  selbst  unter  diesen  Umständen  meistens.  Rasches  und  bedeu- 
tendes Steigen  des  Ergusses  ist  wegen  der  möglichen  schlimmen,  un- 
erwarteten Zufälle  bedenklich ; das  Gleiche  gilt  von  bedeutendem  Ver- 
drängen der  Organe  in  kurzer  Zeit.  Beide  Umstände  zusammen  führen 
zuweilen  zu  raschem  Tode. 

Auch  bei  subacuter,  febriler  Pleuritis  ist,  wenn  der  Körper  vor- 
her gesund  war  und  keine  schweren  Complicatiouen  bestehen , die 
Prognose  günstig,  wird  jedoch  bedenklicher  bei  schwächlicher  Con- 
stitution , bei  scrofulöser  oder  tuberculöser  Anlage  und  in  vorgerück- 
terem Alter.  Schwartenbildung  und  Einziehung  der  Brust  sind  pro- 
gnostisch in  Bezug  auf  die  vollständige  Resorption  des  Ergusses  gün- 
stig, können  aber  vorübergehende  oder  dauernde  Störungen  des  Ath- 
mens  zurücklassen.  Sehr  umfangreicher,  wochenlang  stationär  bleiben- 
der Erguss  kann  zu  raschem  Tode  führen  und  ist  deshalb  unter 
operationsscheuer  Behandlung  bedenklich.  Deutlich  eitriger  Erguss 
ist  wegen  seiner  gewöhnlichen  Hartnäckigkeit,  wegen  der  Neigung, 
zur  Tuberculose  zu  führen,  bedenklich.  Jedoch  heilt  gewiss  auch  oft 
ein  serös-eitriger  Erguss  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten,  ohne 
dass  man  vou  seiner  purulenten  Natur  irgend  welche  Gewissheit  ge- 
habt hat. 

Jede  Pleuritis,  welche  entschieden  chronisch  geworden  ist,  muss 
in  der  prognostischen  Beurtheilung  vorsichtig  machen.  Wir  sehen 
zwar  nach  4,  nach  6,  nach  .9  Monaten,  nach  einem  Jahre  nicht  selten 
protrahirte  Pleuritis  heilen ; aber  häufig  ist  dann  der  Erguss  ein  pu- 
rulenter, Tod  durch  Anämie,  Hydrämie,  Iufection  und  secundäre  rI  u- 
berculose  zu  befürchten,  was  selbst  die  sonst  so  nützlichen,  operativen 
Eingriffe  nicht  immer  zu  hindern  im  Stande  sind.  Ulcerös-eitrige 
Pleuritis  ist  bei  subacutem  wie  bei  chronischem  Verlauf  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  bedenklich.  Durchbruch  durch  die  Bronchien  ohne 
Pneumothorax  ist  gewöhnlich  prognostisch  nicht  ungünstig  zu  beur- 
theileu,  da  auf  rasche  Entlastung  langsame  und  progressive  Abnahme 
des  Empyems  erfolgen  kann.  Wird  aber  eine  sehr  übelriechende 
Flüssigkeit  durch  die  Bronchien  entleert,  so  wird  die  Prognose  du- 
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durch  schlimmer.  Ist  die  Entleerung  eine  einfache,  schleimig-eitrige, 
so  kaun  selbst  bei  eintretendem  Empyema  necessitatis  die  Heilung 
allmälig  vollständig  werden , wenn  nicht  Pneumothorax  hinzukommt. 
Empyema  necessitatis  kann . selbst  an  mehrereu  Stellen  auftretend, 
kunstgerecht  chirurgisch  behandelt,  mit  langsamer  aber  vollständiger 
Heilung  enden,  zuweilen  erst  nach  .Jahren,  kann  aber  auch  durch  die 
Menge  des  täglich  entleerten  Eiters  zum  Tode  durch  Erschöpfung 
führen , sowie  auch  das  nach  aussen  offene  Empyem  durch  Pyämie 
oder  Septicämie  zu  tödten  im  Stande  ist. 

Pneumothorax  ist  als  Folge  von  Pleuritis  prognostisch  immer 
sehr  ernst  zu  beurtheilen,  kaun  jedoch  dei  langsamerem  Verlauf  durch 
Anlegung  einer  Brustfistel  in  seiner  Gefährlichkeit  sehr  abgeschwächt 
werden,  ja  in  Ausnahmsfällen  ohne  Operation  lange  bei  relativ  ge- 
ringen Beschwerden  bestehen,  selbst  heilen. 

Zu  den  prognostisch  nicht  günstigen  Erscheinungen  im  Verlaufe 
gehört  rasche  und  bedeutende  Zunahme  eines  vorher  lange  mässigen 
Ergusses,  sowie  auch  rasche  Wiedererzeugung  und  Zunahme  des  Er- 
gusses nach  einer  oder  nach  jeder  Punction.  L uter  diesen  Umstän- 
den kann  jedoch  noch  der  Brustschuitt  mit  Ausspritzungen  etc.  der 
Krankheit  eine  günstige  Wendung  geben.  Bleibt  aber  der  Ausfluss 
trotz  aller  Bemühungen  übelriechend,  jauchig,  so  tritt  später  der  Tod 
ein.  Sehr  andauerndes,  später  hektisches  Fieber  führt  nicht  selten 
zum  Tode  durch  Erschöpfung,  selbst  wenn  keine  Tuberculose  eiutritt. 
Das  Gleiche  gilt  vom  Wiederauftreten  eines  hartnäckigen  Fiebers, 
nachdem  es  fast  aufgehört  hat,  wenn  gleichzeitig  der  Erguss  stationär 
bleibt  oder  eher  zunimmt ; fällt  jedoch  wieder  Auftreten  des  Fiebers 
mit  Abnahme  des  Ergusses  zusammen,  so  ist  dies  günstig.  Unter 
diesen  Umständen  wirkt  die  acute  Steigerung  der  chronischen  Pleu- 
ritis öfters  heilsam  auf  den  weiteren  Verlauf  und  den  Ausgang.  Bleibt 
jedoch  bei  Abnahme  des  Ergusses  das  Fieber  mit  Abmagerung  und 
Abnahme  der  Kräfte  oder  mit  Durchfall,  so  ist  allmälige  Erschöpfung 
mit  Marasmus  oder  Tuberculose  zu  fürchten.  Hydrops  ist  besonders 
ungünstig,  wenn  er  spät  auftritt  und  hartnäckig  ist,  gleichviel  ob 
ihm  Nephritis  oder  Hydrämie  allein  zu  Grunde  liegt.  Bei  Kindern, 
bei  Greisen,  bei  Säufern,  bei  durch  sonstige  Exscesse  und  Lebensart 
Geschwächten  ist  die  Prognose  der  Pleuritis  schon  an  und  für  sich 
bedenklicher  als  unter  sonst  günstigen  Umständen. 

Wichtig  endlich  ist  noch  der  prognostische  Satz,  den  ich  be- 
reits mehrfach  ausgesprochen  habe:  dass  die  Vervollkommnung  und 
merklich  vervielfältigte  Anwendung  des  operativen  Eingriffes  gewiss 
mit  der  Zeit  die  allgemeine  Prognose  der  primitiven  Pleuritis  bessern 
und  dem  Tode  so  manches  Opfer  entreisseu  wird. 

Ueber  die  Prognose  der  secundäreu  Pleuritis  lässt  sich  nur  sagen, 
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dass  sie  einerseits  au  die  der  Grundkrankheit  gebunden  ist . andrer- 
seits aber  auch  an  all  den  eben  angegebenen,  prognostischen  Bestim- 
mungen Theil  nehmen  kann,  sobald  die  ursprüngliche  Krankheit  mehr 
in  den  Hintergrund  getreten  ist.  Während  z.  B.  tuberculöse  und 
carcinomatöse  Pleuritis  immer  prognostisch  sehr  ernst  zu  beurtheilen 
sind,  kann  die  nach  diffuser  Pneumonie,  nach  Scharlach,  nach  acutem 
Gelenkrheumatismus  zurückbleibende,  exsudative  Pleuritis  fast  selbst- 
ständig verlaufen,  und  somit  die  günstigen  und  ungünstigen  Chancen 
der  primitiven  Pleuritis  bieten,  und  werden  die  letzteren  nur  dann 
gesteigert,  wenn  durch  die  ursprüngliche  acute  oder  chronische  Krank- 
heit, wie  Variola,  Typhus,  schwere  Puerperal prozesse , Nephritis  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  bereits  sehr  gelitten  hat,  da 
überdies  alsdann  die  Neigung  zu  Puruleuz  und  Hartnäckigkeit  des 
Ergusses  und  mit  ihnen  die  Gefahr  der  Krankheit  durch  diese  un- 
günstigen Einflüsse  gesteigert  wird. 

Behandlung. 

Vieles  von  dem,  was  bei  der  Behandlung  der  acuten  primitiven 
Pneumonie  gesagt  worden  ist,  findet  hier  seine  vollständige  Anwen- 
dung. Ich  habe  auch  auf  diesem  Gebiete  in  meinem  ärztlichen  Leben 
die  verschiedenen  Phasen  ärztlicher  Anschauung  und  therapeutischen 
Eingreifens  durchgemacht.  Ich  habe  in  meiner  Jugend,  besonders  in 
Frankreich,  aber  auch  in  einem  Tlieile  der  französischen  Schweiz  die 
energischste  Autiphlogose  und  eine  grosse  Blutverschwendung  bei  der 
Behandlung  der  Pleuritis  in  Anwendung  bringen  sehen.  Ich  seihst 
war  von  jeher  in  der  Handhabung  der  Blutentziehungen  bei  acuten 
Krankheiten  mässig,  hielt  sie  jedoch  lauge  für  nützlich,  ja  in  einer 
Reihe  von  schweren  Fällen  für  nothvvendig,  bis  ich  nach  und  nach 
zu  der  Ueberzeugung  kam , dass  sie  in  leichten  Fällen  nicht  nöthig, 
in  schweren  aber  nur  ausnahmsweise  nützlich  sind.  Das  Gleiche  habe 
ich  denn  auch  nach  und  nach  für  alle  andern  inneren  Behandlungs- 
methoden in  sofern  gefunden,  als  sie  zum  Zweck  hatten,  die  Krank- 
heit als  solche  zu  bekämpfen  oder  direkt  in  ihrem  Laufe  zu  hemmen. 
Ich  kann  daher  auch  für  Pleuritis  den  Satz  aussprechen,  dass  ihre 
Behandlung,  mag  die  Krankheit  acut,  subacut  oder  chronisch  verlau- 
fen, vor  allen  Dingen  eine  hygienische  und  nächst  dieser  eine  sym- 
ptomatische ist,  indem  nur  diejenigen  Krankheitserscheinungen  ener- 
gisch zu  bekämpfen  sind , welche  merkliche  subjective  Beschwerden 
veranlassen,  oder  wirkliche  Gefahr  für  den  Kranken  bringen. 

Demgemäss  sind  also  nicht  blos  Blutentziehungen,  Quecksilber- 
präparate äusserlich  und  innerlich,  Digitalis,  Mittelsalze,  die  Secretion 
der  Haut,  der  Nieren,  des  Darms  anregende,  die  Resorption  beför- 
dernde Mittel,  sondern  auch  alle  operativen  Eingriffe,  nicht  nur  in 
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der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  fundamental  wirkende  Mittel 
und  Methoden,  sondern  gehören  nur  zur  symptomatischen  ßehand- 
lung. 

Ein  thörichtes  Beginnen  ist  es  daher , wreun  man  , wie  in  man- 
chen neueren  Werken,  diese  Thatsache  wohl  zum  Theil  zugiebt,  aber 
dann  wieder  eine  besondere  Behandlung  für  das  erste,  für  das  zweite 
Stadium,  für  die  acute,  für  die  chronische  Pleuritis  angewendet  wis- 
sen will. 

Die  hygienische  Grundbehandlung  besteht,  wie  bei  allen  acuten 
Krankheiten  einfach  darin,  dass  der  Kranke,  so  lange  er  fiebert  und 
heftige  Schmerzen  hat,  im  Bett  bleibt,  dass  im  Krankenzimmer  durch 
gehörige  Lüftung  die  Luft  rein  erhalten  wird,  die  Temperatur  weder 
zu  warm  noch  zu  kalt  ist,  nicht  unter  12 — 1M°,  nicht  über  15 — 16°  li., 
dass  die  Kranken  sich  möglichst  ruhig  verhalten , namentlich  auch 
wenig  sprechen , da  dieses  sie  zum  Husten  reizt  und  dadurch  den 
Schmerz  mehrt.  Ebenso  regulirt  sich  die  Nahrung  fast  von  selbst, 
indem  fiebernde  Kranke  wenig  Appetit  und  viel  Durst  haben,  also 
Milch,  Fleischbrühe,  leichte  Suppen  fast  allein  die  Nahrung  sein  kön- 
nen, während  reichlicheres  Trinken,  bei  hohem  Fieber  von  kühlen, 
säuerlichen  Getränken,  Limonade  etc.,  bei  häutigem  Hustenreiz  von 
mildem,  schleimigem , warmem  Getränk  indicirt  ist.  Lässt  das  Fie- 
ber nach,  so  kann  man  den  Kranken  schon  früh  erlauben,  einen  Theil 
des  Tages,  soweit  es  ihr  Kräftezustand  erlaubt,  das  Bett  zu  verlassen  ; 
jedoch  lasse  man  sie  l>ei  der  acuten  und  subacuten  Pleuritis  bis  zur 
vollendeten  Heilung  im  Zimmer  und  bei  sehr  protrahirter  Pleuritis 
erlaube  mau  ihnen  nur  bei  schönem  und  mildem  Wetter  für  kurze 
Zeit  und  warm  gekleidet  auszugehen,  da  Erkältungen  ganz  besonders 
gefährlich  sind  und  Rückfälle,  sowie  wiederholte  Exacerbationen 
den  Verlauf  viel  bedenklicher  machen  können. 

Nicht  uothweudigeu  Arzneigebrauch  und  ganz  besonders  nicht 
absolut  indicirte  Blutentziehungen  vermeide  man.  Letztere  werden 
zwar  von  kräftigen  und  jugendlichen  Individuen  gut  vertragen  | ich 
habe  aber  trotz  vieljähriger  Versuche  selbst  nicht  von  energischer 
Antiphlogose  einen  direkten  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit 
beobachtet.  Blutentziehungeu  haben  daher  nur  einen  freilich  mitunter 
hohen  Werth  in  der  symptomatischen  Behandlung,  sind  jedoch,  wenn 
sie  nicht  uothwendig  sind,  hier  noch  mehr  zu  meiden,  als  bei  der 
Pneumonie,  welche,  gewöhnlich  acut,  Blutverschwendung  besser  ver- 
trägt, während  man  bei  einer  exsudativen  Pleuritis,  selbst  bei  fieber- 
haftem Beginn,  nur  zu  oft  einen  protrahirten  Verlauf  beobachtet, 
daher  Alles,  was  Blutleere  hervorrufen  oder  steigern  kann,  noch  viel 
sorgfältiger  zu  vermeiden  hat.  In  allen  Stadien  der  Pleuritis  sorge 
Lebert,  Klinik.  II.  52 
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man  für  regelmässige,  tägliche  Darmentleerung  durch  Klystiere,  kleine 
Mengen  Ofener  Bitterwasser,  Senna-Präparate  etc.,  da  Stuhlverhal- 
tung besonders  in  der  acuten  Form  die  Beschwerden  steigert.  Schweiss 
im  Anfang  hervorzurufen,  hat  durchaus  keinen  Nutzen  ; kommt  er  von 
selbst,  so  störe  man  ihn  nicht,  gewöhnlich  aber  übt  er  auf  den 
Krankheitsverlauf  keine  Einwirkung.  Wir  gehen  daher  sofort  zu  dem 
Bekämpfen  hervorragender,  lästiger  oder  gefährlicher  Symptome  über, 
und  ich  bemerke  nur  noch,  dass,  wenn  mau  bei  exspectativem  Ver- 
fahren der  äussern  Umstände  ivegen  durchaus  genöthigt  ist,  Arznei 
zu  verschreiben,  man  sich  auf  indifferente  Mittel  beschränke,  wie  kleine 
Mengen  Phosphorsäure  mit  Wasser  und  Syrup,  eine  Mixtura  gummosa 
etc.,  und  meide  man  namentlich  auch  die  sonst  so  gebräuchlichen 
magenfeindlichen  Mittelsalze  und  die  den  Magen  und  Darm  unnütz 
reizenden  Quecksilberpräparate. 

Der  Schmerz  muss  bekämpft  werden,  wenn  er  selbst  in  der 
Ruhe  andauernd  lästig  oder  peinlich  ist  und  namentlich  durch  jeden 
Hustenstoss  so  gesteigert  wird,  dass  die  Kranken  den  Husten  zurück- 
halten, ja,  um  den  Schmerz  zu  mindern,  unvollkommen  athmen.  An- 
geblich feiert  auch  gegen  den  Schmerz  die  örtliche  Antiphlogose  ihre 
schönsten  Triumphe,  wiederholte  Applicationen  von  blutigen  Schröpf- 
köpfen, 8 — 10  auf  der  afficirten  Seite,  Blutegel  etc.  werden  vielfach 
gerühmt.  Ich  habe  jedoch  von  denselben  nur  so  vorübergehende  Lin- 
derung beobachtet,  dass  sie  in  meiner  Klinik  gegen  dieses  Symptom 
kaum  noch  in  Anwendung  kommen.  Auch  die  sonst  unschädlichen 
trockenen  Schröpfköpfe  leisten  gegen  den  Schmerz  nichts.  Man  ver- 
liere daher  nicht  mit  unnützen  Mitteln  seine  Zeit  und  gehe  sofort  zu 
den  Opiumpräparaten  über.  Am  wirksamsten  ist  die  hyperdermatische 
Anwendung  des  Morphiums  zu  0,01  und  drüber,  sowie  auch  die  in- 
nere Anwendung  des  Morphiums  zu  0,002 — 0,003  zweistündlich,  und 
verbinde  ich  es  bei  grösseren  Kindern,  bei  welchen  Uebelkeit  und  Er- 
brechen gleichzeitig  bestehen,  mit  Brausepulver,  0,3 — 0,6 — 1,0  für 
jede  Morphiumdose.  Alle  andern  Opiumpräparate,  Tincturen,  Extracte 
u.  s.  w.  können  versucht  werden  und  ebenfalls  nützen.  Oertlicli  wer- 
den von  manchen  Aerzten  die  kalten  Umschläge  sehr  gerühmt  ; wer- 
den sie  mit  der  gehörigen  Vorsicht  gemacht,  so  können  sie  in  der 
That  die  Kranken  sehr  erleichtern ; ich  wende  sie  aber  in  der  Privat- 
praxis nicht  gern  au,  weil  ich  nur  zu  oft  gesehen  habe,  dass  Hemd 
uud  Bett  durchnässt,  und  dadurch  Erkältungen  veranlasst  werden.  Viel 
nützlicher  sind  für  manche  Kranken  warme  Umschläge  von  Leinsamen- 
mehl und  fettige  oder  ölige  Einreibungen , welchen  ich  gern  gleiche 
Theile  oder  1la  Chloroform  zusetze.  Sinapismen  mit  Senfmehl  oder 
Senfspiritus  geben  nur  vorübergehende  Erleichterung,  dagegen  wende 
ich  gern  gegen  hartnäckige  Schmerzen  fliegende  Vesicantien  von 
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5 — f>  Cm.  Durchmesser  auf  die  schmerzhafte  Gegend  au  und  benutze, 
wenn  der  Schmerz  fortbesteht,  die  Fläche  des  Yesicans  zum  Ein- 
streuen  von  0,01 — 0,015  von  Morphium  hydrochloratuuo. 

Der  heftige  Husten,  für  manche  Kranken  besonders  lästig, 
widersteht  gewöhnlich  auch  den  übrigen  Mitteln , selbst  den  milden 
Narcoticis  und  wird  am  besten  durch  Opiumpräparate  und  namentlich 
Morphium  gemildert.  Sehr  bequem  ist  seine  Anwendung  in  Tropfen- 
form : Morphii  bydrochloratii  0,06,  Aquae  Amygdalarum  amararum 
8,0,  zwei-  bis  dreistündlich  zu  8 — 10  Tropfen  in  Zuckerwasser.  Tropfen 
lasse  man  immer  aus  einem  Tropfeuglase  nehmen,  da  dieses  die  ge- 
naue Zählung  und  Eintheiluug  merklich  erleichtert. 

Opium  und  seine  Präparate  bekämpfen  auch  am  besten  die  für 
manchen  Kranken  so  lästige  Schlaflosigkeit  und  leistet  hier 
auch  Chloralhydrat  gute  Dienste , ohne  zu  verstopfen.  Ich  lasse 
gewöhnlich  8.0  in  24,0  Zuckersyrap  lösen  und  davon  1 — 2 Theelöffel 
Abends  oder  in  der  Nacht  stark  verdünnt,  in  einem  Glase  Zucker- 
wasser nehmen. 

Die  Athemnoth  verdient  ganz  besondere  Aufmerksamkeit. 
Sind  individuelle  nervöse  Erregbarkeit  oder  Schmerz  Hauptgrund  des 
erschwerten  Athmens,  so  passen  die  Opiumpräparate  hypodermatisch 
und  innerlich . sowie  fliegende  Yesicantien  am  besten.  Ist  dagegeu 
Lungeninsufficienz  durch  rasch  angewachsenen,  massenhaften  Pleura- 
erguss die  Hauptsache,  so  muss  energisch  ein  geschritten  werden. 
Unter  diesen  Umständen  ist  eine  reichliche  Yenaeseetion  von  3 — 400 
Grm.  weitaus  das  beste  und  gebe  ich  unmittelbar  darauf  Opiumprä- 
parate, Morphium  in  kleinen  Dosen  oder  subcntan.  Hlutige  Schröpf- 
köpfe können  den  Aderlass  nicht  ersetzen  und  entlasten  namentlich 
in  keiner  \\  eise  den  kleinen  Kreislauf.  Weicht  nach  Blutentziehung 
und  Opium  die  Dyspnoe  nicht,  ist  sie  im  Gegentheil  im  Znnehmen, 
so  zögere  man  nicht,  bei  reichlichem  Erguss  den  Bruststich  zu  machen, 
selbst  wenn  auch  die  Krankheit  erst  seit  einigen  Tagen  dauert,  und 
noch  intens  febril,  sowie  hochgradig  entzündlich  ist.  Man  muss  die 
wahrhaft  lebensrettende  W irkung  der  unter  diesen  Umständen  ge- 
machten Operation  gesehen  haben,  um  das  Tiefbetrübende  unnützer 
anderweitiger  Behandlung  als  Zeitverlust  zu  begreifen,  und  das  Unter- 
lassen der  Operation  geradezu  als  Tödtung  durch  Fahrlässigkeit  be- 
zeichnen zu  müssen. 

D a s F i e b e r bedarf  keiner  andern  als  der  erwähnten  hygienisch 
exspectutiven  Behandlung.  Erleichtert  werden  die  Kranken  in  der 
hieberhitze  durch  kühles,  säuerliches  Getränk,  durch  ein  Infusum  Di- 
gitalis mit  Acidum  phosphoricum  und  ganz  besonders  durch  grössere 
Chinindosen,  1 — 2 Grm.  pro  Tag.  Zuweilen  hat  mir  auch  Chinin, 
subcutau  angewendet,  hier  gute  Dienste  geleistet.  Das  Chinium  sul- 
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furicum  neutrale,  das  subcutan  wenigst  reizende,  zu  1,0  auf  4,0  Wasser 
gelöst,  auf  30°  R.  erwärmt,  ein-  oder  zweimal  im  Tage  zu  ‘/*  dieser 
Lösung  eingespritzt.  Das  Erwärmen  ist  nüthig,  weil  sonst  das  ge- 
löste Chininsalz  sich  wieder  niederschlägt,  und  es  besser  ist,  die  Lös- 
lichkeit durch  Wärme,  als  durch  Zusatz  von  Säure  zu  erreichen. 

Behandlung  des  Ergusses.  Haben  wir  es  nun  bisher  mehr 
mit  Symptomen  zu  thun  gehabt,  welche  Folge  der  Pleuritis  sind,  und 
reichen  die  angegebenen  therapeutischen  Regeln  für  fibrinöse,  für  we- 
nig oder  massig  exsudative  Pleuritis  vollkommen  aus,  so  kommen  wir 
nun  an  die  Hauptfrage : was  vermag  die  Therapie  in  Bezug  auf  die 
Hemmung  der  Fortschritte  des  Ergusses,  sein  Zurückhalten  in  massigen 
Grenzen , seine  Resorption , wenn  er  nicht  unbeträchtlich  oder  be- 
deutend ist?  Alle  oben  angeführten  Methoden  sind  gerade  in  dieser 
Absicht,  den  Erguss  zu  beschränken  oder  zum  Schwinden  zu  bringen, 
gerühmt  worden.  Ich  habe  alle  versucht  und  bin  zu  der  Ueberzeu- 
gung  gekommen,  dass  weder  innere  noch  äussere  Mittel  einen  con- 
stanten  und  sicheren  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Ergusses  haben. 
Man  rühmt  diese  Mittel  am  meisten  bei  der  acuten  und  subacuten 
Krankheit,  ihr  Erfolg  hat  aber  wohl  darin  seinen  Hauptgrund,  dass 
diesen  viel  mehr  die  natürliche  Tendenz  zur  Heilung  imie  wohnt,  als 
der  protrahirt  verlaufenden  Pleuritis.  Reichliche  allgemeine  und  ört- 
liche Blutentziehungen  wurden  besonders  in  Frankreich  und  England 
als  entzündungswidrig  und  die  Resorption  fördernd  sehr  gerühmt,  ja 
als  nothwendig  bei  der  acuten  Peuritis  gepriesen.  Indessen  schon  in 
Paris  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  ihre  Wirkung,  die  oben  erwähnte, 
symptomatische  Erleichterung  abgerechnet , eine  rein  illusorische  ist, 
und  linde  ich  für  die  letzteu  10  Jahre,  in  denen  Pleuritis  in  meiner 
Klinik  und  Poliklinik  mit  seltenen  Ausnahmen  ganz  ohne  Blutent- 
ziehungen behandelt  worden  ist,  mindestens  nicht  weniger  gute  Resul- 
tate, als  bei  meiner  früheren,  massig  antiphlogistischen  Behandlung. 
Das  Gleiche  gilt  von  der  Quecksilbercur,  welche  besonders  von  Eng- 
land aus  sehr  gerühmt  worden  ist.  Ich  habe  Calomel  allein  zu 
0,0G  zweistündlich,  oder  mit  0,01  Opium  für  jedes  Pulver  gemischt,  oft 
viele  Tage  lang  versucht,  aber  ohne  jede  andere  bestimmte  W irkung  als 
Verdauungsstörung,  Durchfall,  Leibschmerz,  mit  einem  Worte:  Arznei- 
krankheit. Viel  unschädlicher  und  zugleich  wirksamer  ist  bei  schwerer, 
acuter  Pleuritis  die  äussere  Anwendung  des  Quecksilbers.  Ich  lasse 
zweistündlich  2,0  grauer  Salbe  auf  die  Brust,  den  Bauch,  die  Gliedmaassen 
abwechselnd  einreiben , vermeide  jedoch  den  Speichelfluss.  Ich  habe 
indess  nicht  hinreichende  Erfahrung  in  Bezug  auf  diese  Behandlungs- 
weise,  um  sie  als  irgendwie  sicher  empfehlen  zu  können.  Grössere 
Dosen  Digitalis,  allein  oder  mit  Salpeter  viele  Tage  lang  verordnet, 
verderben  den  Appetit,  ohne  den  Erguss  zu  mindern.  Die  schon  von 
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Laennec  voriibergeheud  gepriesene  Anwendung  des  Brechweinsteins 
in  grossen  Dosen,  welche  später  auch  Krause  wieder  sehr  anpreist, 
habe  ich  in  Zürich  sehr  viel  bei  acuter  Pleuritis  versucht,  aber  ohne 
Erfolg. 

Eine  sehr  beliebte  Methode  ist  die  frühere  Anwendung  grosser 
Vesicantien,  welche  wiederholt  gelegt  und  nicht  unterhalten  werden. 
Man  glaubte  durch  die  grosse  Menge  subepidermoi'dal  ausgetretener 
Flüssigkeit  den  innern  Erguss  zu  mindern  , eine  mehr  als  naive  An- 
schauung. Ich  habe  von  Vesicantien  nur  Nutzen  in  Bezug  auf  den 
pleuritischen  Schmerz  gesehen  und  ebenso  wenig  von  längere  Zeit 
in  Eiterung  unterhaltenen  grösseren  Blasenpflastern  wie  von  den 
nicht  unterhaltenen,  und  spare  daher  den  Kranken  diese  unnütze 
Plage,  welche  ohnehin  noch  durch  zu  häufige  Wiederholung  eine  sehr 
unangenehme  Blasenreizung  zur  Folge  haben  kann. 

Mau  vergesse  nicht,  dass  bei  einer  Krankheit,  welche  sich  nicht 
selten  sehr  in  die  Länge  zieht , es  geradezu  leichtsinnig  ist  und  als 
ein  Kunstfehler  angesehen  werden  kann,  wenn  man  den  Kranken 
durch  vielen,  ja  meist  nutzlosen  Arzneigebrauch  den  Magen  verdirbt. 
Im  Gegentheil  ist  die  beste  Hülfe  für  Resorption  eines  grösseren  Er- 
gusses gute  Ernährung  und  Kräftigung  des  Körpers;  daher  reichlicher 
Milchgeuuss,  Eier,  leichte  Fleischspeisen,  gutes  Bier  oder  leichter  Wein 
als  Getränk,  Sorge  für  reine  und  gute  Luft  offenbar  viel  mehr  die 
Resorption  fordern,  als  die  genannten  Arzneien. 

Ganz  besonders  gilt  die  Noth wendigkeit  einer  vor  allen  Dingen 
guten  Hygiene  für  chronische  Pleuritis.  Ich  habe  früher  vielfach 
zur  Förderung  der  Resorption  innerlich  Abführmittel,  salinische  oder 
mehr  drastische,  abwechselnd  mit  Jodkali  und  später  mit  Jodeisen 
gebraucht,  bin  aber  von  dem  Abführen  als  in  der  That  nicht  nütz- 
lich, zurückgekommen,  während  immerhin  noch  eine  massige  Jodkali- 
uud  spätere  Jodeisen behandlung  mir  relativ  bessere  Dienste  zu  leisten 
schienen  als  andere  Mittel,  und  kann  man  später,  wenn  die  Kranken  in 
ihrer  Ernährung  sehr  heruntergekommen  sind,  zu  den  kräftigeren  China- 
und  Eisenpräparaten  übergehen  und  dann  den  eisenhaltigen  Leber- 
thrau  verordnen  . welchen  ich  mit  beuzoinsaurem  Eisenoxyd  aufer- 
tigen  lasse  und  von  welchem  jeder  Esslöffel  0,05  metallisches  Eisen 
enthält,  ein  vorzügliches  Präparat,  von  dem  ich  2 — 3 Esslöffel  täg- 
lich nehmen  lasse.  Natürlich  muss  auch  die  Kost  in  dem  Maasse 
mehr  analeptisch  werden,  als  die  Kräfte  abzunehmen  scheinen ; jedoch 
hüte  man  sich,  den  Verdauungsorganen  mehr  zu  bieten,  als  sie  ohne 
grosse  Anstrengung  verarbeiten  können,  und  gehe  jedesmal  wieder 
zu  einer  blanderen  Diät  und  schmaleren  Kost  zurück,  wann  die  chro- 
nische Pleuritis  acut  exacerbirt.  Aeusserlich  ist  Bepinseln  mit  Jod- 
tinctur  ein  gutes  Adjuvans  der  innern  Jodbehandlung.  Von  dem  be- 
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liebten  S tok  es ’sclieu  Liniment  aus  Eigelb,  Terpentinöl  und  Wasser  habe 
ich  nie  eine  andere  Wirkung  beobachtet,  als  den  unangenehmen  Geruch. 

Dem  resorptionsfördernden  Einfluss  der  Diuretica  steht  die  Tradi- 
tion der  Jahrhunderte  gunstvoll  zur  Seite.  Die  Präparate  der  Scilla, 
der  Digitalis,  des  Juniperus,  Mittelsalze  wie  Kali  aceticum,  Natron 
nitricum , Kali  bitartarieum , etc.  etc.  sind  immer  wieder  gerühmt 
worden.  Ich  war  aber  nicht  wenig  erstaunt,  ihre  absolute  Erfolg- 
losigkeit in  Bezug  auf  den  Erguss  zu  constatiren.  Die  Thatsache, 
dass  bei  rascher  Resorption  des  Ergusses  ein  grosser  Theil  des  resor- 
birten  Wassers  durch  die  Nieren  ausgeschieden  wird,  ist  richtig;  das 
Gleiche  geschieht  auch  nicht  selten  nach  der  Punction.  ln  diesen 
Fällen  ist  aber  die  Diurese  Folge,  nicht  Ursache  der  Resorption.  Sind 
wir  denn  überhaupt  im  Stande,  direkt  irgend  eine  gegebene  Flüssig- 
keit zu  zwingen  , durch  die  Nieren  ausgeschieden  zu  werden , und 
giebt  es  überhaupt  ein  Mittel,  welches  im  Stande  wäre,  die  Bestand- 
theile  des  Harns  direkt  und  anders  als  durch  blosse  Elimination  des 
Ingerirten  zu  mehren?  Man  begreift  wohl,  dass  der  unklare  Begriff 
der  Diuretica  auch  ihre  mehr  als  unklare  und  zweifelhafte  Wirkung 
auf  Resorption  um  so  mehr  hat  stützen  können,  als  in  der  Therapie 
noch  viele  Aerzte  geradezu  Freunde  und  Anhänger  unklarer  Begriffe 
sind.  Immer  mehr  wird  die  strenge  Wissenschaft  über  derartige  An- 
schauungen und  ganz  besonders  auch  über  die  sentimentale  Gefühls- 
therapie der  ältern  Aesculape  unsrer  Zeit  zur  Tagesordnung  übergehen. 

Ich  habe  geglaubt,  in  der  Hydropathie  einige  Hülfe  in  der  Be- 
handlung der  Pleuritis  zu  finden.  Kalte  Umschläge  erleichtern  höch- 
stens den  Schmerz ; andauernd , als  mehr  erregende  Umschläge  an- 
gewendet, wirken  sie  als  feuchte  Wärme,  den  Breiumschlägen  ähn- 
lich. Warme  Bäder  über  30°  R.  täglich  wiederholt,  hydropathische 
allgemeine  Einwickelungen  bis  zu  reichlichem  Schweiss  haben  sich 
mir  als  ebenso  erfolglos  gezeigt,  wie  die  wiederholten  kalteu  Bäder, 
welche  ja  überhaupt  nur  antipyretisch  wirken , während  doch  anhal- 
tend sehr  hohes  Fieber  bei  der  Pleuritis  nur  ausnahmsweise  vorkommt. 

In  Zürich  habe  ich  bei  chronischer  Pleuritis  öfters  tiefere  Ein- 
griffe auf  die  Haut  des  Thorax  angewendet:  Moxen , das  glühende 
Eisen  in  mehreren  tiefen  Streifen  mit  Anwendung  oberflächlicher, 
trauscurrenter  Glühhitze  in  zahlreichen , nur  oberflächlich  wirkenden 
Streifen.  Ich  kann  nicht  anders  sagen,  als  dass  es  mir  mehrmals 
schien,  dass  bei  hartnäckiger,  chronischer  Pleuritis  diese  Methode 
hinreichend  wiederholt  von  Nutzen  war  uud  die  endliche  Heilung 
förderte.  Ich  habe  dieselbe  nun  seit  Jahren  nicht  mehr  angewendet, 
da  ich  den  operativen  Eingriff  von  Jahr  zu  Jahr  häufiger  für  noth- 
wendig  befand.  Ich  möchte  daher  über  diese  freilich  quäl-  und 
martervolle  Methode  keinesweges  den  Stab  brechen,  und  hat  sie  nach 
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Chloroformirung , mit  galvanokaustischem  Apparat  ausgeführt,  auch 
in  keiner  Weise  etwas  Barbarisches. 

Sehr  zu  beherzigen  ist  der  Traube 'sehe  Vorschlag,  die  mit 
Brustverengerung  geheilten  Pleuritiker  längere  Zeit  täglich  alle  Stunden 
10 — 1 5 möglichst  tiefe  und  lange  Inspirationen  machen  zu  lasseu. 

Die  Behandlung  der  Complicatiouen  geschieht  nach  den  allge- 
meinen bekannten  Grundsätzen.  Auch  in  Bezug  auf  Tubereulose  ist 
die  beste  Prophylaxe  Kräftigung  des  Organismus  einerseits,  frühzeitiger, 
operativer  Eingriff  andrerseits. 

Ich  komme  daher  jetzt  an  das  so  wichtige  Kapitel  der  opera- 
tiven Behandlung  der  Pleuritis. 

Chirurgisch-operative  Behandlung  der  Brustfellentzündung. 

Mit  Recht  betrachtet  mau  die  bessere  und  genauere  Feststellung 
der  Anzeigen  und  der  Methoden  des  Bruststichs  und  Brustschnitts, 
sowie  die  mannigfache  Verbesserung  des  letzteren  als  einen  der  be- 
deutendsten therapeutischen  Fortschritte  unserer  Zeit  und  haben  wir 
namentlich  den  letzten  drei  Decennieu  auf  diesem  Gebiete  am  meisten 
zu  danken. 

Im  Anfang  der  vierziger  Jahre  erschienen  fast  zu  gleicher  Zeit 
eine  Reihe  von  wichtigen  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand,  aber  frei- 
lich mit  sehr  ungleichem  Einfluss  auf  den  Fortschritt  der  Wissen- 
schaft. Die  sehr  zahlreichen  Beobachtungen  von  S ch u h und  Skoda 
haben  der  Sache  des  operativen  Eingriffes  mehr  geschadet,  als  genützt. 
Durch  die  ganze  Arbeit,  deren  Beobachtungen  zum  Theil  sehr  kurz 
wiedergegeben  sind,  zieht  sich  eigentlich  ein  Mangel  an  Kritik,  so- 
wohl in  Bezug  auf  die  Stellung  der  Indicationen , wie  für  die  Wahl 
der  Operationsmethode.  Trousseau  hat  sehr  viel  für  die  Verallge- 
meinerung des  Bruststiches  bei  Pleuritis  gethan  und  nachgewiesen, 
wie  viel  häufiger  als  früher  die  Anzeigen  für  denselben  bei  Pleuritis 
bestehen,  wie  so  manchem  Kranken  dadurch  das  Leben  gerettet  und 
für  Andere  der  Kran kheits verlauf  sehr  abgekürzt  und  verbessert  wird. 
Indessen  ist  der  Bruststich  von  ihm  mit  einer  einseitigen  Vorliebe 
empfohlen  und  wird  zwar  in  der  beinahe  20  Jahre  später  erschienenen 
Clinique  de  l’Hötel-Dieu  die  Wichtigkeit  des  Brustschnittes  bei  Empyem 
hervorgehoben,  aber  sehr  gering  ist  die  Casuistik  über  diesen  Gegen- 
stand aus  Trousseau  's  Klinik,  sowie  aus  den  Krankenabtheilungen 
innerer  Aerzte  der  Pariser  Hospitäler.  M as  seit  den  ältesten  Zeiten  und 
gleichzeitig  mit  Trousseau  und  Skoda,  S e d i 1 1 o t , V e 1 p e a u 
und  andere  Chirurgen  ersten  Ranges  in  Bezug  auf  den  Brustschnitt 
geleistet  haben , ist  für  die  innere  Klinik  und  für  Feststellung  der 
Indicationen  von  geringem  Nutzen  geblieben.  Es  ist  daher  erfreu- 
lich, in  der  Arbeit  von  Krause  über  das  Empyem  bereits  1843  eine 
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Reihe  vortrefflicher  Bemerkungen  über  den  Brustsohnitt  und  die 
klinisch-therapeutische  Bestrebung  zu  finden,  die  Indicationen  für  die 
verschiedenen  Operationsmethoden  näher  und  allseitiger  festzustellen. 
Dennoch  aber  war  selbst  noch  in  dem  sechsten  und  der  ersten  Hälfte 
des  siebenten  Jahrzehnts  unsers  Jahrhunderts  die  Operation  bei  Pleu- 
ritis keinesweges  zu  ihrem  vollen  Rechte  gelangt.  So  war  es  denn 
höchst  erfreulich,  in  dem  vierten  Bande  unsers  deutschen,  klinischen 
Archivs  von  18G8  zwei  vortreffliche  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand 
von  unsern  ausgezeichneten  Klinikern  Kussmaul  und  Bartels 
zu  finden , in  welchen  eine  grosse  Allseitigkeit  in  der  Stellung  der 
Indicationen  an  und  für  sich , sowie  für  die  Wahl  der  Methode  und 
die  Art  der  Nachbehandlung  durch  Reinigen  und  Desinficiren  der 
Pleura,  auf  reiches  casuistisches  Material  gegründet , auseinander  ge- 
setzt wird.  So  haben  wir  Alle,  ich  namentlich  auch  persönlich,  den 
Impuls  bekommen,  uns  wieder  mit  der  operativen  Frage  der  Pleuritis 
viel  gründlicher  und  eingehender  zu  beschäftigen,  als  früher,  wiewohl 
ich  von  jeher,  wenn  auch  in  geringerem  Umfange  als  jetzt,  ein  Freund 
des  operativen  Eingriffes  war. 

Gegenwärtig  aber  verfällt  man  in  ein  anderes  Extrem.  Man 
glaubt  viel  zu  sehr,  dass  dieser  Gegenstand  bereits  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  zum  Abschluss  gelangt  sei.  Dies  ist  aber  in  keiner 
Weise  der  Fall,  und  wir  kommen  eigentlich  jetzt  erst  bei  dem  sich 
häufenden  Material  und  der  dadurch  sich  mehrenden  Erfahrung  der 
Kliniker  und  Aerzte  zu  einer  gründlicheren  Discussiou  aller  auf  die 
Operation  bei  Pleuritis  bezüglichen  Punkte  und  Fragen,  und  erst  die 
Zukunft  wird  im  Stande  sein,  feste,  praktische  Grundsätze  auf  diesem 
Gebiete  aufzustellen.  So  möchte  ich  für  den  Augenblick  noch  eine 
Reihe  herrschender  Sätze  keineswegs  unbedingt  unterschreiben,  wie 
die  Gefahren  der  Operation  bei  acuter  Entzündung , der  Grundsatz, 
abzuwarten,  bis  die  Entzündung  merklich  nachgelassen  hat,  um  ope- 
rativ einzusclireiten , so  den  Satz , dass  man  sofort  durch  Schnitt  die 
Brusthöhle  eröffnen  müsse,  wenn  die  Existenz  eines  eitrigen  Ergusses 
feststeht.  Vergebens  suche  ich  nach  hinreichenden  Beweisen  und 
nach  genügendem  Beobachtuugsmaterial,  um  diese  Sätze  iu  ihrer  ab- 
soluten Schroffheit  zu  begründen.  Wohl  liegt  denselben  vieles  Wahre 
zu  Grunde , aber  in  dieser  Allgemeinheit  sind  sie  beim  jetzigen  Zu- 
stande unsers  Wissens  gewiss  nicht  anzunehmen.  Nicht  minder  halte 
ich  es  für  einen  Punkt  jedesmal  in  dem  einzelnen  Falle  gründlich 
anzustellender  Discussion,  ob  und  wie  eingegriffen  werden  soll,  wenn 
ein  Pleuraerguss  sich  durch  einen  Bronchus  Bahn  gebrochen  hat, 
ohne  einen  Pneumothorax  hervorzurufen,  oder  wenn  Empyema  neces- 
sitatis  besteht.  Im  erstem  Falle  tliut  man  nicht  selten  am  besten, 
gar  nicht  chirurgisch  einzugreifen,  in  letzterem  giebt  es  Fälle,  in 
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denen  nur  der  Pleura-Abscess  an  Ort  und  Stelle  zu  eröffnen  ist  und 
wieder  andere , in  denen  der  Bruststich  oder  Brustschnitt , besonders 
letzterer  nothwendig  wird.  Aber  stets  sofort  in  allen  diesen  Fällen 
eine  grosse  Brustfistel  anzulegen,  halte  ich  für  einen  entschiedenen 
Fehler,  und  unterschätzt  man  überhaupt  jetzt  viel  zu  sehr  die  nicht 
ganz  seltenen  bedenklichen  Folgen  des  umfangreichen  Brustschnittes, 
dessen  grössere  Verallgemeinerung  ein  Gewinn  ist.  dessen  zu  häufige 
Anwendung  aber  unter  Umständen  ein  bedaueruswerther  Fehler  wer- 
den kann. 

Ich  habe  nun  in  der  Literatur  viele  Beobachtungen  über  opera- 
tiven Eingriff  und  seine  Folgen  bei  der  Behandlung  der  Pleuritis 
nachgeleseu  und  mit  einander  verglichen ; aber  ich  muss  ehrlich  ge- 
stehen , dass  ich  den  Moment  noch  nicht  für  gekommen  halte , in 
welchem  man  eine  wirklich  beweisende  und  vollständige  Statistik  mit 
gegründeten  Folgerungen  aufstelleu  kann.  Die  Umstände,  unter  wel- 
chen die  Operationen  zu  machen  sind,  bieten  eine  grosse  Mannig- 
faltigkeit, und  nur  aus  homogenen  Gruppen  von  Fällen  kann  man, 
aber  auch  nur  für  diese,  Schlüsse  ziehen.  Solcher  homogenen  Gruppen 
aber  muss  eine  ganze  Reihe  gründlich  aualysirt  werden.  Ueberdies 
sind  sehr  viele  Beobachtungen  so  kurz  mitgetheilt , dass  mit  ihnen 
nicht  viel  anzufangeu  ist.  Andere  sind  zwar  vollständiger  und  aus- 
führlicher, aber  die  Kranken  verlassen  das  Hospital,  oder  entziehen 
sich  der  Behandlung,  ohne  dass  die  Krankheit  einen  Abschluss  ge- 
funden hat,  und  somit  bleibt  das  definitive  Ergebniss  der  Operation 
ein  zweifelhaftes , höchstens  in  einer  Reihe  von  Fällen  wahrschein- 
liches. Ein  anderes  Requisit  wirklich  beweiskräftiger  Statistik  ist 
der  Vergleich  des  Verlaufes  einer  hinreichenden  Zahl  nicht  operirter 
balle  mit  einer  nicht  minder  grossen  Zahl  ähnlicher,  entsprechender 
Operationsfälle.  Eine  zweifelhafte  und  unzureichende  Statistik  aber 
könnte  nur  zu  unrichtigen,  zum  mindestens  übertriebenen  Ergebnissen 
führen. 

Ich  werde  in  dem  Folgenden  zuerst  meine  eigenen  Beobachtungen 
aufdhren.  Es  sind  dies  24  Operationsfalle,  nach  Elimination  aller 
derer , über  welche  ich  keine  genauen  Aufzeichnungen  besitze.  Ich 
werde  dann  versuchen,  nach  Allem,  was  ich  über  diesen  Gegenstand 
gesehen,  gelesen  und  erfahren  habe,  in  einem  allgemeinen  Theil  die 
Indicationen  und  Methoden  der  Operation  zu  besprechen. 

I.  Eigene  Beobachtungen.  Ich  werde  natürlich  diese  mög- 
lichst kurz  geben. 

Züricher  Beobachtungen.  1)  Ein  23jähriger  Schuhmacher 
wird  zuerst  von  Intermittens  quotidiana,  dann  tertiana  befallen  und 
bekommt  daraut  eine  linksseitige  Pleuritis,  welehe,  im  Juni  1854 
beginnend,  einen  grossen  Theil  des  Sommers  dauert.  Nach  vorüber- 
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gellender  Erleichterung  wieder  Rückkehr  der  Beschwerden:  Athem- 
noth,  Husten,  massiges  Fieber,  Schwäche  etc.,  Function  im  fünften 
Intercostalraum  ; Entleerung  von  1200  CCm.  seröser  Flüssigkeit  mit 
bedeutender  Erleichterung.  Der  Patient  geht  seinen  Geschäften  wieder 
nach , aber  nach  einigen  Monaten  wieder  die  gleichen  Beschwerden ; 
erneute  Function  mit  Entleerung  von  G00  Grm.  Serum.  So  schleppt 
sich  der  Kranke  wieder  ein  Jahr  in  leidlicher  Gesundheit,  und  wird 
nahezu  2 Jahre  nach  dem  Beginn  der  Pleuritis  eine  neue  Function 
vorgenommen,  und  jetzt  werden  3,500  CCm.  seröser  leicht  eitriger 
Flüssigkeit  entleert.  Trotz  der  grossen  Erleichterung  Fühlt  sich  der 
Kranke  schwach  , er  bekommt  nun  eine  gute  aualeptische  Kost  und 
Leberthran  und  erholt  sich  auch  allmälig  wieder.  Auch  Durchfall, 
welcher  sich  eingestellt  hatte,  geht  vorüber.  Nach  und  nach  kommt 
der  Erguss  wieder  und  so  wird  3 Monate  nach  der  letzten  Function 
eine  neue  noth wendig.  Der  Erguss  von  1000  CCm.  ist  vorwiegend 
serös  mit  nur  wenigen  Eiterzellen.  Wiederum  erholt  sich  der  Kranke 
sehr,  verlässt  aber  das  Hospital  nngeheilt,  nach  ungefähr  21/*  jäh- 
riger Dauer  der  Krankheit.  Ich  habe  über  ihn  nichts  Weiteres  er- 
fahren. 

Dieser  Fall  zeigt,  wie  hartnäckig  eine  seröse  Pleuritis  sein  kann, 
ohne  selbst  nach  mehreren  Jahren  bei  der  letzten  Untersuchung  vor 
dem  Austritt  aus  dem  Hospital  auch  nur  das  geringste  Zeicheu  von 
Tuberculose  zu  bieten.  Interessant  ist  noch  die  Thatsache,  dass  erst 
bei  der  dritten  Function  das  Exsudat  serös-eitrig  ist , und  dass  bei 
der  vierten  und  letzten  wiederum  die  Menge  der  Eiterzellen  im  serösen 
Erguss  sehr  abgenommen  hat,  so  dass  diese  Beobachtung  dem  Satze 
widerspricht , dass  nach  wiederholten  Punctionen  der  seröse  Erguss 
nothwendig  eitrig  wird.  Ich  würde  nach  meinen  heutigen  Anschau- 
ungen bei  dieser  Hartnäckigkeit  der  Wiederkehr  des  Ergusses  unbedingt 
eine  Brustfistel  angelegt  haben.  Freilich  wäre  dadurch  das  Exsudat  notli- 
weudig  ein  eitriges  geworden  , und  hätte  der  Zutritt  der  Luft  auch 
seine  Nachtheile  haben  können,  aber  wenigstens  wäre  eine  definitive 
Heilung  wahrscheinlicher  geworden , als  nach  diesen  wiederholten 
Functionen. 

2)  Ein  2 2jähriger  Trainsoldat  trat  am  4.  April  1854  in’s  Züricher 
Spital.  Seit  8 Tagen  leidet  er  an  Husten  mit  schleimigem  Auswurf, 
Zeiten  weise  mit  Blutstreifen  gemischt , und  an  mässiger  Athemnoth. 
Er  ist  kräftig,  fieberlos,  etwas  heiser;  Athem  28,  massig  beengt;  zahl- 
reiche zerstreute  Rhonchi , Seitenstechen  links  ohne  Erguss.  Am 
5.  April  plötzlich  gemehrte  Athemnoth,  Fieber , gemehrtes  Stechen 
links,  noch  ohne  Zeichen  der  Pleuritis,  welche  jedoch  trotz  einer 
Venäsectiou  und  des  Gebrauchs  von  Calomel  und  Opium  sich  jetzt 
deutlich  entwickelt,  rasch  an  Umfang  zunimmt,  nach  wenigen  Tagen 
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die  Spina  scapulae  erreicht  und  das  Herz  nach  rechts  verdrängt. 
Dabei  dauert  das  Fieber  mit  abendlichen  Exacerbationen  fort.  Ende 
April  nimmt  der  Erguss  merklich  ab,  steigt  schon  wieder  in  den 
ersten  Tagen  des  Mai.  Alle  innern  und  üussern  Mittel  bleiben 
nutzlos.  Hierzu  kommen  noch  Anfang  Juni  alle  Zeichen  einer  Peri- 
carditis;  ausserdem  tritt  Durchfall  ein;  die  zweite  und  mehrere  untere 
Kippen  links  werden  auf  Druck  schmerzhaft , die  Athemnoth  nimmt 
zu  , und  nun  entwickelt  sich  Ende  Juni  in  der  Gegend  der  zweiten 
und  siebenten  Rippe  eine  eitrige  mit  der  Pleura  communicirende  Ge- 
schwulst. Dabei  stets  die  Brust  links  beinahe  ganz  mit  Exsudat  ge- 
füllt, das  Herz  verdrängt,  Husten  mit  reichlichem  schleimig-eitrigem 
Auswurf.  Am  7.  Juli  wird  im  sechsten  Intereostalraum  in  der  Achsel- 
linie der  Bruststich  gemacht,  und  werden  1500  CCin.  eines  dick- 
flüssigen Eiters  von  guter  Beschallen  heit  entleert.  Während  der 
Operation  sank  der  Puls  und  wurde  schwach,  die  Hände  wurden  kalt, 
so  dass  man  mit  der  Entleerung  aussetzen  musste,  den  Kranken  in 
horizontale  Lage  brachte  und  ihm  Wein  gab.  Diese  Zufälle  gingen 
bald  vorüber.  Die  Erleichterung  ist  nun  für  die  nächste  Zeit  eine 
sehr  bedeutende.  Nach  Anwendung  warmer  Breiumschläge  sickert 
in  den  ersten  Tagen  etwas  Eiter  aus  der  Wunde,  diese  schliesst  sich 
daun,  öffnet  sich  jedoch  nach  8 Tagen  wieder  und  werden  4000  CCm. 
Eiter  auf  einmal  entleert.  Schlingbeschwerden,  welche  vor  der  Ope- 
ration bestanden  haben,  hören  nach  derselben  auf.  Puls  Morgens  84, 
Abends  92.  Das  Herz  rückt  immer  mehr  nach  links  zurück,  die  Pe- 
ricarditis  hat  aufgehört.  Trotz  dieser  Besserung  werden  8 Tage 
nach  der  Operation  Hände  und  Fiis.se  leicht  ödematös,  leichte  Diarrhoe, 
kein  Eiweiss  im  1 rin.  Die  tlucturirenden  Geschwülste  verschwinden, 
die  Punctiou8öftnung  wandelt  sich  in  eine  Fistel  um,  welche  sich  bald 
schliesst,  bald  wieder  öffnet  und  zeitenweise  grössere  Mengen  Eiter 
entleert.  Andauernde  Anwendung  der  Breiumschläge  begünstigt  immer 
wieder  den  Ausfluss.  Im  August  und  September  bessert  sich  das 
Allgemeinbefinden  sehr,  das  Oedem  war  schon  nach  14  Tagen  wieder 
ganz  geschwunden,  der  Appetit  war  gut  geworden,  immer  noch  Nei- 
gung zum  Durchfall,  Husten  selten  und  gering,  Nächte  gut.  Anfangs 
Oktober  wird  der  Kranke  merklich  gebessert  entlassen.  Während 
des  Winters  eitert  die  bistel,  schliesst  sich  jedoch  von  Zeit  zu  Zeit, 
die  zeitenweise  stärkere  Eiteruug  wrird  allmälig  immer  geringer . und 
nach  einem  Jahre  schliesst  sich  die  Fistel,  der  Kranke  erholt  sich 
und  geniesst  nach  den  mir  von  Zeit  zu  Zeit  zukommenden  Nach- 
richten einer  guten  Gesundheit. 

Auch  diese  Beobachtung  ist  sehr  lehrreich.  Ein  junger,  kräftiger 
frainsoldat  bekommt  erst  einfachen  Katarrh,  dann  linksseitige  Pleu- 
litis,  daun  auch  Pericarditis.  Trotz  massigem  Fieber  und  leidlichem 
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Allgemeinbefinden  bekundet  sich  doch  die  Pleuritis  durch  die  nach 
2 Monaten  entstehenden  subacuten  Pleuraabscesse  als  eitrig  Durch 

O 

den  Bruststich  wird  eine  grosse  Menge  Eiter  entleert , die  Stich- 
öffnung wandelt  sich  in  eine  nicht  permanente  Fistel  um,  das  Allge- 
meinbefinden bessert  sich , nach  einem  Jahre  ist  der  Kranke  geheilt. 
Besser  wäre  höchst  wahrscheinlich  der  Verlauf  nicht  gewesen  , wenn 
man  eine  Brustfistel  angelegt  hätte,  und  spricht  auch  dieser  Fall  wie 
mancher  andere  meiner  Erfahrung  gegen  die  allgemeine  Gültigkeit 
des  jetzt  von  manchen  Seiten  festgestellten  Princips,  dass  man  bei 
eitrigem  Erguss  sofort  eine  grosse  Pleurafistel  anlegen  müsse. 

3)  Ein  20jähriger  Tischler,  früher  gesund,  wird  am  12.  Mai 
1857  von  rechtsseitiger  Pleuritis  befallen.  Erst  14  Tage  später 
kommt  er  in’s  Spital  mit  grosser  Athemnoth,  inteusem  Fieber  und 
einem,  den  grössten  Theil  der  rechten  Pleurahöhle  ausfüllenden  Er- 
güsse, dabei  quälendem  Husten  mit  wenig  schleimigem  Auswurf.  Die 
Athemnoth  nimmt  in  den  nächsten  Tagen  noch  zu,  und  so  wird  arn 
1.  Juni,  also  20  Tage  nach  dem  Beginn,  der  Bruststich  rechts  zwi- 
schen 5. — fi.  Rippe  in  der  Axillarlinie  gemacht  und  werden  2700  Ccm. 
einer  serösen,  citronengelben  Flüssigkeit  entleert.  Merkwürdigerweise 
fühlt  sich  der  Kranke  nach  der  Operation  wenig  erleichtert.  Er  ist 
äusserst  schwach.  Da  die  Punction  mit  einem  einfachen  Troicart 
ohne  Luftabschluss  gemacht  worden  war,  ist  etwas  Luft  eingedrungen 
und  hat  sich  ein  leichtes,  subcutanes  Emphysem  gebildet.  Erst  nach 
vier  Tagen  fühlt  sich  der  Kranke  in  Bezug  auf  die  Athemnoth  sehr 
erleichtert,  Puls  noch  klein,  112.  In  der  nächsten  Zeit  ist  das  Be- 
finden sehr  ungleich,  bald  geringere,  bald  grössere  Dyspnoe,  Schwäche, 
Neigung  zu  Durchfall ; der  Erguss  beginnt  wieder  zu  steigen.  Der 
bald  nach  der  Punction  geringe  Husten  wird  zeitenweise  wieder 
quälend.  Vier  Wochen  nach  der  Punction  erscheint  allgemeine  Ana- 
sarca  und  leichter  Ascites  ohne  Eiweiss  im  Harn.  Ab  und  zu  tritt 
ein  Anfall  von  Olmmacht  ein  , auf  welchen  dann  gewöhnlich  Angst 
und  Beklemmung  folgt.  Die  Harnmenge  ist  dabei  sehr  gering, 
3 — 400  Ccm.  in  24  Stunden.  Zuerst  werden  nun  Reizmittel  auge- 
wendet: Benzoe,  Aether,  Wein,  dann  geht  man  später  zu  den  China- 
und  Eisenpräparaten  über.  Während  dieser  ganzen  Zeit  constatirt 
man  nach  rechts  oben  vorn  und  hinten  metallisch-amphorische  Er- 
scheinungen ohne  sonstige  Zeichen  des  Pneumothorax.  Mitte  Juli 
tritt  eine  sehr  reichliche  Diurese  ein,  2 — 3000  Ccm.  pro  Tag,  der 
Hydrops  schwindet  schnell,  das  Allgemeinbefinden  wird  besser  und 
die  Athemnoth  sehr  gering.  Ende  Juli  ist  der  Hydrops  ganz  ver- 
schwunden; die  tägliche  Harnmenge  ist  jetzt  normal,  1800  2000  Ccm. 

täglich  ; der  Erguss  nimmt  merklich  ab  ; die  rechte  Brustseite  sinkt  ein, 
und  Ende  September,  also  etwa  5 */2  Monat  nach  dem  Beginn,  wird 
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der  Kranke  beinahe  vollständig  geheilt  entlassen  und  bald  darauf 
wird  die  Heilung  drausseu  vervollständigt. 

Auch  dieser  Fall  ist  wieder  von  den  vorhergehenden  ganz  ver- 
schieden. Die  rasche  Zunahme  des  Ergusses,  die  grosse  Lebensgefahr 
durch  die  hochgradige  und  immer  zunehmende  Athemuoth  machen 
den  Bruststich  uothwendig.  Trotz  der  bedeutenden  Menge  des  ent- 
leerten Serums  doch  wenig  Erleichterung,  welche  erst  nach  einigen 
Tagen  in  Bezug  auf  die  Athemuoth  eintritt;  Schwäche,  ohnmacht- 
ähnliche Anfälle  und  erst  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  all- 
gemeiner Hydrops  ohne  Nieren-  und  Herzerkrankung,  also  nicht  Folge 
der  veränderten  Druck  Verhältnisse  im  Kreislauf,  sondern  reine  Folge 
der  Anämie  und  Erschöpfung,  wofür  auch  die  synkopalen  Anfälle 
sprechen.  Dennoch  tritt  nach  und  nach  Besserung  ein  und  , freilich 
erst  nach  0 Monaten , vollständige  Heilung.  Hier  hat  also  die  Ope- 
ration offenbar  sehr  günstig  gewirkt  und  ziehen  wir  aus  diesem  Falle 
noch  die  Belehrung,  dass  man,  wenn  nicht  erneute,  dringende  Er- 
scheinungen da  sind,  sich  nicht  zu  sehr  beeilen  muss,  den  Bruststich 
zu  wiederholen , während  freilich  erneute,  dringende  Athemstöruug 
die  sofortige  Wiederholung  der  Operation  nothwendig  macht,  und 
findet  sich  in  der  vortrefflichen  Dissertation  von  Lacaze  Duthiers, 
Paris  1851  , eine  Beobachtung,  in  welcher  eine  Kranke  durch  eine 
erste  Function  sehr  erleichtert  war,  bei  erneuerter  Athemnoth  aber 
wieder  puuctirt  werden  sollte  und  plötzlich  starb,  weil  die  Function 
nur  um  ein  Geringes  aufgeschoben  worden  war. 

4)  Ein  ßOjähriger  Glaser  wurde  Ende  März  1858  von  linksseitiger, 
acuter  Pleuritis  mit  heftiger  Bronchitis  befallen.  Am  6.  April  wird 
der  sehr  heruntergekommene,  schwache  Kranke  in  meine  Klinik  auf- 
genomuien;  intenses  Fieber,  blutiger  Auswurf,  ausser  den  pleuritischen 
Zeichen  noch  feinblasiges  Knistern  in  der  linken,  obern  Lungenpartie; 
massige  Dyspnoe.  Die  mehr  oberflächliche  Pneumonie  nimmt  nach 
und  nach  ab,  das  Allgemeinbefinden  wird  etwas  besser.  Ende  April 
zeigt  sich  in  der  Achselhöhle,  im  fünften  Intercostalraum  eine  Her- 
vorwölbung  und  einige  Tage  später  Hautemphysem  zwischen  linker 
Clavicula  und  Brustwarze.  Dabei  physikalische  Zeichen  des  umschrie- 
benen Pneumothorax  mit  Empyema  necessitatis  links  oben , während 
nach  hinten  und  unten  ein  freier,  reichlicher  Erguss  zu  bestehen 
scheint.  Ende  Mai  hat  sich  eine  wallnussgrosse,  fluctuirende  Ge- 
schwulst oberhalb  der  Brustwarze  gebildet,  ferner  eine  zweite  nach 
unten  und  aussen  vou  jener,  der  früheren  Hervorwölbung  entsprechend, 
und  ausserdem  eine  schmerzhafte  Periostalanschwellung  der  zweiten 
Rippe  am  Sternum.  Sehr  reichlicher  Auswurf ; auf  der  Geschwulst 
oberhalb  der  Brustwarze  tyrnpanitischer  Ton,  Reducirbarkeit  des  In- 
haltes; beim  Husten  ein  gurgelndes  Geräusch  in  derselben.  Die  Ge- 
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schwulst  wird  durch  einen  2 Cm.  langen  Schnitt  eröffnet  und  ein  grau- 
grünlicher Eiter  mit  Luftblasen,  aber  in  geringer  Menge,  20  Grm.  ent- 
leert, und  ebenso  viel  durch  das  Einschneiden  der  zweiten  fluctuiren- 
den  Geschwulst.  Die  Wunden  werden  durch  Wicken  offen  erhalten. 
In  den  nächsten  Tagen  wird  der  eitrige  Ausfluss  bedeutend,  aber 
übelriechend  ; Husten  und  Auswurf  haben  sich  sehr  gemindert.  Auch 
der  hintere,  linksseitige  Erguss  nimmt  sehr  ab;  das  Allgemeinbefinden 
wird  besser.  In  der  zweiten  Hälfte  August  zeigt  sich  wieder  ober- 
halb der  Brustwarze,  an  der  Stelle  der  geschlossenen  Brustfistel  eine 
fluctuirende  Geschwulst.  Durch  Einschnitt  werden  GO  Grm.  Eiter 
entleert.  Nach  einiger  Zeit  schliesst  sich  auch  diese  Fistel  wieder, 
und  Ende  September  wird  der  Kranke  mit  gutem  Allgemeinbefinden 
entlassen.  Anfangs  Dezember  kommt  er  wieder;  die  beiden  Fisteln 
geben  einen  guten  Eiter  in  massiger  Menge;  nach  hinten,  und  unten 
links  hat  sich  wieder  ein  grösserer  Erguss  gebildet,  welcher  bis  zum 
untern  Winkel  der  Scapula  reicht.  Jetzt  erholt  sich  der  Kranke 
wieder  rasch , wird  entlassen , kommt  aber  Ende  März  wieder  und 
bietet  die  gleichen  Erscheinungen,  jedoch  bei  gutem  Allgemeinbefinden. 
Der  wiederum  erneute  Erguss  links  wird  geringer,  und  der  Kranke 
verlässt  das  Hospital  im  Juli  gebessert,  aber  nicht  geheilt.  Im  August 
verliess  ich  Zürich  und  habe  über  den  Kranken  nichts  Weiteres  er- 
fahren. 

Wir  haben  hier  einen  interessanten  Fall  von  abgesacktem  Em- 
pyem mit  umschriebenem  Pneumothorax  oberhalb  der  linken  Brust- 
warze. Zu  verschiedenen  Malen  werden  hinreichend  lange  Einschnitte 
gemacht  und  unterhalten  ; dennoch  schliessen  sich  die  Fisteln  immer 
wieder;  der  freie  Erguss  im  hintern  untern  Theil  der  linken  Pleura 
nimmt  bald  ab,  bald  zu,  wird  aber  nie  bedeutend.  Die  eng  umschrie- 
benen Zeichen  des  Pneumothorax  beweisen , dass  dieses  abgesackte 
Empyem  unabhängig  und  getrennt  von  dem  hintern  untern  freien 
Erguss  bestand.  Es  wäre  daher  ein  absolut  nutzloses  Unternehmen 
gewesen,  eine  Brustfistel  tiefer  anzulegen,  als  an  den  fiuctuirenden 
Stellen,  und  konnte  hier  offenbar  chirurgisch  nicht  anders  einge- 
schritten werden,  als  dass  man  stets  die  fiuctuirenden  Stellen  eröffnete 
und  die  Oeffnungen  möglichst  lange  unterhielt.  Man  vergesse  übri- 
gens nicht,  dass  es  sich  um  einen  heruntergekommenen  sechszigjäh- 
rigen  Mann  handelte , bei  welchem  abenteuerliches  Operiren  höchst 
wahrscheinlich  geringeren  Erfolg  gehabt  hätte,  als  die  eingeschlagene 
Behandlung. 

5)  Ein  24jäliriger  Eisenbahnarbeiter  bekommt  eine  acute,  rechts- 
seitige Pleuritis  mit  rasch  zunehmendem , massenhaften  Erguss.  Die 
Athemnoth  wird  sehr  bedeutend,  suffocatorische  Anfälle  treten  auf 
und  so  wird  am  zehnten  Tage  der  Bruststich  nothwendig.  Durch 


Pleuritis. 


831 


denselben  werden  2000  Ccm.  einer  gelblichen  Flüssigkeit  entleert. 
Diese  ist  ziemlich  klar,  opalisireiul , keine  morphologischen  Elemente 
als  wenig  Blutzöllen  und  Epithelien  der  Pleura  enthaltend.  Beim 
Stehen  an  der  Luft  scheiden  sich  aus  der  filtrirten  Flüssigkeit  Fibrin- 
gerinnsel aus;  dieselbe  reagirt  alkalisch,  hat  1019  spec.  Gewicht. 

In  100  Theilen  Flüssigkeit  fanden  sich: 

Wasser 93,86 

feste  Bestandteile  0,14 

100.00 

Die  letzteren  bestanden  aus: 

Eiweiss 4,90 

Extractivstoffen  . . 0,48 

Unorg.  Salzen  . . . 0,76 

6,14 

Unter  den  als  Extractivstoff  aufgeführteu  Bestandteilen  liessen 
sich  Harnstoff  und  Harnsäure  in  ansehnlicher  Menge  auffinden 
(Neuko  m m). 

Der  Kranke  wurde  durch  die  Operation  ausserordentlich  erleich- 
tert, der  Erguss  reproducirte  sich  nicht  wieder  und  war  nach  drei 
Wochen  vollständig  verschwunden . so  dass  der  Kranke  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte. 

Dieser  Fall  ist  einfach  ; eine  lebensretteude  Punction  mit  bedeu- 
denter  Serumeutleerung  hat  nicht  blos  unmittelbare  Erleichterung 
zur  Folge,  sondern  der  wiederkehrende  Erguss  ist  gering,  resorbirt 
sich  bald  und  macht  einer  raschen,  vollständigen  Heilung  Platz.  Ohne 
Operation  wahrscheinlich  tödtlicher  Ausgang,  durch  dieselbe  rasche 
Heilung. 

6)  Eine  sehr  heruntergekommene,  schwächliche,  56jährige  Frau 
wird  von  einer  schleichenden,  chronischen  Pleuritis  rechts  befallen. 
Nach  4 Monat  bildeu  sich  zwischen  dar  6. — 7. , sowie  zwischen  der 
7. — 8.  Uippe  Huctnirende  Geschwülste  ;•  die  untere  wird  durch  einen 
Schnitt  entleert,  und  kommt  viel  Eiter,  dessen  Menge  nicht  bestimmt 
ist,  heraus.  Die  Anfangs  offen  erhaltene  Wunde  wandelt  sich  in  eine 
permanente  Fistel  um.  Später  bilden  sich  bei  beständiger  Eiterung 
neue  Fistelgange.  Die  Eiterung  selbst  hat  immer  einen  guten  Cha- 
rakter , die  tägliche  Eitermenge  schwankt  zwischen  45 — 60  Gramm. 
Näch  und  nach  sinkt  die  ganze  rechte  Brustseite  ein  mit  cousecu- 
tiver  Wirbelkrümmung  nach  der  gesunden  Seite  hin.  Anfangs  erholt 
die  Patientin  sich  w ohl,  zeitenw’eise  aber  wird  sie  später  immer  schwächer 
und  die  permanente  Eiterung  erschöpft  sie,  trotzdem,  dass  ab  und 
zu  die  tägliche  Menge  eine  geringe  ist.  Sie  bekommt  eine  sehr  gute 
Nahrung;  Eisen-  und  Chinapräparate,  dennoch  abergeht  sie  ein  Jahr 
nach  Beginn  der  Krankheit  im  Zustande  der  äussersten  Erschöpfung  und 
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des  ausgesprochensten  Marasmus  zu  Grande.  Bei  der  Obduction  findet 
sich  anssei  den  b isteln  und  der  osteoplastischen  Verdickung  der 
Kippen , eine  dicke  pleuritische  Schwarte ; die  Lappen  der  rechten 
Lunge  sind  unter  einander  verwachsen , die  Lunge  selbst  ist  auf  die 
Hälfte  ihres  Umfanges  reducirt , aber  trotzdem  sich  in  der  linken 
Spitze  alte,  verschrumpfte  Tuberkelgranulationen  finden,  trifft  man 
doch  nirgends  eine  Spur  frischer  Tuberculose. 

Diese  alte  und  decrepide  Kranke  ist  offenbar  nur  in  Folge  der 
Erschöpfung  durch  die  lange  Eiterung  gestorben.  Der  Eiter  floss 
immer  frei  und  ohne  Hinderniss  ab  und  war  durchgängig  von  guter 
Beschaffenheit.  Man  kann  aber  ohne  Uebertreibung  annehmen,  dass 
die  Kranke  im  Ganzen  in  8 Monaten  wenigstens  3 — 4000  Ccm.  Eiter 
verloren  hat.  Der  Schnitt  war  hinreichend  gross  gewesen,  und  man 
könnte  sich  fragen  , ob  man  nicht  etwa  mit  Einspritzungen  einer 
Lösung  von  Jod  und  Jodkali  oder  mit  andern  Flüssigkeiten  das 
Leben  der  Kranken  erhalten  hätte.  Nach  dem  was  ich  von  der  Wir- 
kung aller  möglichen  Injectioneu  erfahren  habe,  möchte  ich,  nach 
dem  Alter  und  der  Decrepidität  der  Kranken  sehr  an  einem  derar- 
tigen Erfolg  zweifeln. 

Ich  führe  hier  eine  meiner  Pariser  Beobachtungen  an,  bevor  ich 
zu  den  Breslauer  Fällen  übergehe.  Ich  habe  diesen  Fall  übrigens 
bereits  anderweitig  beschrieben  und  fasse  ihn  daher  kurz  zusammen. 

7)  Ein  39jähriger  Arzt,  welcher  viele  Excesse  gemacht  hatte,  be- 
kommt am  21.  Dezember  1850  eine  acute  linksseitige  Pleuritis  mit 
rasch  sehr  bedeutendem  Erguss  und  ununterbrochen  zunehmender 
Athemnoth.  Gleich  von  Anfang  an  amphorische  Erscheinungen  in 
der  linken  obern  Brustpartie.  Trotz  energischer  Antiphlogose  steigt 
die  Athemnoth  bis  zu  gefahrdrohender  Höhe,  so  dass  schon  am  4ten 
Tage  der  Bruststich  nothwendig  wird,  Entleerung  von  1500  Gnu. 
seröser  Flüssigkeit.  Rasche  und  sehr  bedeutende  Erleichterung,  aber 
langes  Fortbestehen  der  Pleuritis  und  schon  9 Tage  nach  dem  Be- 
ginn Zeichen  beginnender  Tuberculose  in  der  rechten  Spitze  mit 
allmäliger  Fortentwickelung  über  den  ganzen  obern  rechten  Lappen. 
Trotz  der  Abmagerung  und  der  Abnahme  der  Kräfte  sowie  des  hart- 
näckigen Durchfalles  resorbirt  sich  der  linksseitige  Erguss,  der  Tho- 
rax fällt  auf  dieser  Seite  ein,  das  Herz  schlägt  wieder  ganz  an  der 
normalen  Stelle,  und  21/*  Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit 
ist  die  Pleuritis  geheilt,  während  die  Tuberculose  Fortschritte  macht. 

In  diesem  Falle  war  die  Puuction  am  4.  Tage  einer  sehr  acuten 
Brustfellentzündung  gemacht  worden  und  hatte  nicht  nur  den  suffo- 
catorisch-asphyktischen  Tod  verhindert,  sondern  auch,  trotzdem  sich 
nach  der  Puuction  der  Thorax  zum  Theil  wieder  füllte  und  erst  viel 
später  die  Resorption  stattfand , hatte  sich  dennoch  die  örtliche 
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Entzündung  in  keiner  Weise  gesteigert.  Die  Heilung  war  in  diesem 
Falle  trotz  progressiver  Tubereulose  zu  Stande  gekommen.  Die  ersten 
Zeichen  derselben  begannen  9 Tage  nach  dem  Beginn  der  Pleuritis, 
so  dass  sieh  annehmen  lässt,  dass  der  erste  Anfang  der  Krankheit 
schon  vorher  bestanden  hat.  Dieser  Fall  stützt  übrigens  den  mehr- 
fach von  mir  ausgesprochenen  Satz,  dass  selbst  umfangreiche  Pleura- 
ergüsse bei  fortschreitender  Tuberculose  vollständig  resorbirt  werden 
können , wenn  diese  sich  noch  in  einer  frühen  Eutwickelungsphase 
befinden. 

Breslauer  Beobachtungen.  8)  Ein  3‘2jähriger  Arbeiter 
wird  von  einer  rechtsseitigen  Pleuritis  mit  bedeutendem  Erguss,  Herab- 
drängen der  Leber,  grosser  Athemnoth  und  hohem  Fieber  befallen. 
Ausserdem  treten  schon  früh  cerebrale  Erscheinungen,  Delirien,  Stu- 
por etc.  ein , welche  von  eiuer  inuern  Otitis  abhängen  und  später 
rasch  mit  eitrigem  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohre  verschwinden.  Da 
der  Erguss  durchaus  nicht  abnehmen  will,  wird  nach  vierwöchent- 
lichern  Bestehen  durch  die  Punction  eiue  röthliche,  seröse  Flüssigkeit, 
etwa  1000  Grm.  entleert,  und  zwar  unter  Wasser  vermittelst  einer 
langen  Kautschukröhre,  welche  an  dem  vordem  Theile  der  Kanüle 
befestigt  ist.  Da  der  Kranke  vorher  wenig  Beschwerden  hatte,  wird 
in  seinem  Befinden  nicht  viel  geändert,  der  Erguss  aber  reproducirt 
sich  in  geringerer  Menge  und  wird  später  allmälig  resorbirt,  so  dass 
der  Kranke  2 */>  Monat  nach  dem  Beginn  geheilt  entlassen  wird. 

Dieser  Fall  gehört,  die  Ohreucomplication  abgerechnet,  zu  den 
häufigen,  in  welchen  ein  grosser  Erguss  wochenlang  stationär  bleibt. 
Dass  unter  diesen  Umständen  später  oft  Resorption  zu  Stande  kommt, 
ist  zweifellos,  andererseits  aber  wird  nicht  blos  ein  durch  die  Punc- 
tion bedeutend  geminderter  Erguss  mit  merklicher  Abnahme  des 
Drucks  auf  die  resorbirendeu  Gefässe  viel  leichter  aufgesogen,  sondern 
liegt  auch  andererseits  gerade  in  grossen,  stationären  Ergüssen  sub- 
acuter Pleuritis,  wie  ich  an  mehreren  traurigen,  eigenen  Erlebnissen 
gezeigt  habe,  die  Gefahr  eines  unerwarteten,  synkopalen  Todes. 

0)  Ein  43jähriger  Werkführer  erkrankt  am  1.  Oktober  1871  an 
linksseitiger,  acuter  Pleuritis,  mitten  in  sonst  guter  Gesundheit;  das 
Fieber  ist  mässig,  aber  schon  eine  Woche  nach  dem  Beginn  zeigt 
sich  ein  bedeutender  Erguss,  welcher  bald  bis  zur  Spina  scapulae 
nach  hinten  und  nach  vorn  bis  zur  zweiten  Rippe  emporsteigt.  Das 
Herz  wird  nach  rechts  hiuübergedrängt.  Nach  und  nach  wird  die 
Athemnoth  immer  grösser,  immer  anhaltender,  die  linke  Thoraxhälfte 
wird  beträchtlich  ausgedehnt , die  Intercostalräume  sind  verstrichen. 
14  Tage  nach  dem  Beginn  wird  im  sechsten  Tntercostalraume,  etwas 
vor  der  Axillarlinie  mit  einem  Reybard-Troicart  die  Punction  gemacht 
Lebert,  Klinik.  II.  53 
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und  werden  1770  Ccm.  eines  grüngelben,  dicken,  geruchlosen  Eiters 
entleert.  Die  Erleichterung  ist  eine  bedeutende,  und  besonders  waren 
Beängstigung  und  Athemnoth  tust  vollständig  verschwunden.  Die 
Temperatur  stieg  in  den  nächsten  Stunden  auf  39,0,  fiel  aber  am 
nächsten  Tage  auf  36,8.  Das  Fieber  war  übrigens  auch  vor  der 
Function  mässig,  am  Morgen  gewöhnlich  unter  38,0,  Abends  38,9— 
38,5;  einige  Stunden  nach  der  Punction  39,0°.  Die  bedeutende  Ab- 
nahme des  andern  Morgens  macht  jedoch  schon  am  gleichen  Tage 
wieder  einer  Temperatur  von  38,4  Platz. 

Am  Tage  nach  der  Function  wird  an  dem  Orte  derselben  eine 
Fistel  mit  langem  Haut-  und  Pleuraschnitt  angelegt ; viel  Eiter  tritt 
durch  diese  weite  Oeffnung  heraus . und  nach  der  Entleerung  wird 
die  Pleurahöhle  mit  einer  Lösung  von  hypermangansaurem  Kali  (2°/o) 
ausgespült.  Ein  mit  Gel  getränkter  Leinwandstreifen  wird  in  die 
Wunde  geschoben,  dieselbe  mit  einer  in  Carbolsäure  getauchten  Com- 
presse  und  mit  Charpie  bedeckt  , darüber  Gummipapier  und  Watte 
gelegt.  Durch  den  Verband  sickert  fortwährend  noch  Eiter  hin- 
durch. Nach  der  Operation  fühlte  sich  der  Kranke  noch  angegriffen 
und  klagte  über  Schmerzen  in  der  Wunde;  es  entleerte  sich  eine 
Menge  geruchlosen  Eiters  mit  sehr  vielen  grossen  eitrigen  Gerinnseln. 
In  der  nächsten  Zeit  ist  das  Fieber  mässig,  mit  ungleichen  Remissionen, 
nur  vorübergehend  Abends  39,0  und  darüber,  gewöhnlich  38,0 — 38,5, 
Morgens  dagegen  normale  oder  subnormale  Wärme.  Auch  der  Puls 
schwankt  zwischen  84 — 92 — 104  und  ist  gewöhnlich  Abends  beschleu- 
nigter, als  Morgens.  Der  Appetit  und  das  Allgemeinbefinden  bessern 
sich ; täglich  wird  zweimal  die  Pleura  vollständig  ausgespritzt  und 
dann  wieder  der  Verband  angelegt.  Schon  8 Tage  nach  dem  Ein- 
schnitt hatte  sich  die  Fistel  so  verengert,  dass  der  Gummikatheter 
für  die  Einspritzungen  nur  mühsam  eingeführt  werden  konnte,  daher 
die  Erweiterung  der  Fistel  nothwendig  wurde.  Die  Eitersecretiou 
nimmt  allmälig  ab,  die  Rippen  nähern  sich  einander  und  das  vorüber- 
gehend leidende  Allgemeinbefinden  bessert  sich  wieder.  Anfangs 
November  wird  2°/oige  Carbolsäure-Lösung  zum  Ausspritzen  genommen. 
Ab  und  zu  tritt  heftiges  Fieber  ein , welches  aber  bald  wieder 
nachlässt.  Im  November  zeigt  sich  im  Urin  ein  reichlicher,  eitriger 
Bodensatz.  Die  Harnmenge  bleibt  immer  normal.  Bei  noch  immer 
fortbestehendem  massigem  Fieber  wird  dennoch  das  Allgemeinbefinden 
gut,  sehr  belästigt  wird  Patient  durch  starkes  Schwitzen.  Die  täg- 
lich entleerte  Eitermenge  beträgt  nicht  mehr  als  15  Grm.,  und  so  wird 
der  Kranke,  der  sich  sonst  wohl  befindet,  nach  7 wöchentlicher  Krank- 
heitsdauer merklich  gebessert  entlassen. 

Dieser  Fall  bietet  einen  günstigen  Verlauf  und  der  Kranke  ver- 
lässt merklich  gebessert  das  Hospital.  Ich  habe  seitdem  nichts  mehr 
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von  ihm  gehört  und  ist  es  wahrscheinlich , dass  die  Fistel  sich  erst 
nach  Monaten  geschlossen  hat.  also  während  dieser  Zeit  eine  mit  der 
Luft  communicirende  Eiterung  bestand. 

10)  Ein  4 ljähriger  Schmiedegeselle  wird  Mitte  Oktober  1863  von 
linksseitiger  Pleuritis  befallen.  Erguss  uud  Fieber  sind  massig,  und 
so  wird  der  Kranke  Mitte  Januar  18G4  gebessert  entlassen.  Sofort 
setzt  er  sich  draussen  wieder  dem  Einfluss  der  kalten  Temperatur 
und  mehrfachen  Erkältungen  aus.  Das  Fieber  steigert  sich,  er  muss 
das  Bett  hüten  uud  kommt  Ende  Februar  wieder  in  die  Klinik, 
erholt  sich  rasch,  der  Erguss  nimmt  ab.  aber  sein  Allgemeinbefinden 
kehrt  nicht  wieder  zur  Norm  zurück.  Er  klagt  über  häutig  wieder- 
kehrende, vage  Brustschmerzen,  wird  nach  jeder  Anstrengung  kurz- 
athrnig  uud  klagt  über  Appetitmangel.  Nach  einiger  Zeit  erholt  er 
sich  wieder,  bekommt  aber  von  Ende  Mai  au  eine  fluctuirende  Ge- 
schwulst im  sechsten  Intercostalraum  und  einige  Wochen  später 
eine  zweite  im  siebenten.  Die  ganze  Gegend  ist  auf  Druck  und  spon- 
tan schmerzhaft.  Die  untere  Geschwulst  wird  durch  einen  Schnitt 
eröffnet  und  eine  grosse  Menge  eitriger  Flüssigkeit  entleert.  Der 
Eiter  fliesst  durch  die  Fistel  regelmässig  ab , Patient  erholt  sich 
wieder  sichtlich , verlässt  deshalb  das  Spital.  Die  Fistel  schliesst 
sich,  die  nach  der  Operation  verschwundene  untere  Geschwulst  wird 
grösser  und  wiederum  wird  im  Hospital  durch  Schnitt  eine  grosse 
Menge  dünnflüssigen  Eiters  entleert.  Der  Kranke  bleibt  jedoch  schwach, 
anämisch  und  mager  trotz  des  geringen  Fiebers.  Im  Januar  erholt 
sich  der  Kranke  w ieder  etwas,  täglich  entleert  sich  eine  grosse  Menge 
dickflüssigen  gelben  Eiters,  dessen  Menge  etwa  auf  200  Gnu.  veran- 
schlagt werden  kann.  Er  bekommt  nun  Eisen,  sehr  analeptische  Kost, 
besonders  reichlich  Milch  und  Fleisch,  und  erholt  sich  wieder  sichtlich. 
Trotz  der  lSmonatlicheu  Dauer  der  eitrigen  Pleuritis  und  der  Abends 
häufigen  Temperatursteigerung  constatirt  man  niemals  Zeichen  von 
Tuberculose,  jedoch  ist  zeitweise  der  Husten  sehr  lästig.  Ende  März 
wird  der  Kranke  gebessert  mit  noch  eiternder  Fistel  entlassen. 

Hier  haben  wir  den  gewöhnlich  schleppenden  Verlauf  der  eitri- 
gen Pleuritis  mit  Empyema  neeessitatis  mit  relativ  massigem  Erguss. 
Die  Pleuraabscesse  werden  eröffnet,  der  Eiter  fliesst  reichlich  und 
ohne  Zersetzung  ab,  Zeichen  von  Tuberculose  entwickeln  sich  nicht, 
aber  der  Kranke  fiebert.  Trotz  mehrmaliger  Besserung  leidet  doch  sein 
Allgemeinbefinden,  der  Patient  ist  aber  dennoch,  so  bald  er  sich  besser 
fühlt,  im  Hospital  nicht  mehr  zu  halten.  Würden  hier  Einspritzungen 
mehr  geleistet  haben  V Ich  glaube  es  nicht.  Selbst  bei  der  grössten 
Sorgfalt  tritt  im  Laufe  dieser  Curmethode  gewöhnlich  Eiterzersetznng 
ein,  welche  glücklicherweise  nicht  selten  nur  vorübergehend  ist.  Ver- 
lassen aber  solche  Kranken  das  Hospital,  so  ist  au  eine  Fortsetzung 

53* 


83(5 


Pleuritis. 


dieser  Behandlung  draussen  meist  nicht  zu  denken,  denn  selbst  wenn 
sie  eine  zeitlang  regelmässig  fortgesetzt  wird,  wird  sie  doch  bald  ver- 
nachlässigt und  dann  durch  sie  mehr  geschadet,  als  genützt. 

11)  Ein  22jähriger  Mann  wird  Ende  1801  von  einer  linksseitigen 
Pleuritis  befallen.  Im  Laufe  derselben  tritt  allgemeine  Anasarca  ein, 
welche  sich  später  unter  reichlicher  Diurese  verliert;  dabei  Unmög- 
lichkeit auf  der  linken  Seite  zu  liegen , massige  Dyspnoe , nur  zeit- 
weise quälender  Husten.  Ende  März  treten  am  untern  Tlieil  der 
Kippen  heftige  Schmerzen  auf  und  nach  und  nach  entwickelt  sich 
ein  Pleuraabscess,  welcher  Hühnereigrösse  erreicht,  deutlich  iluctuirt 
und  Anfangs  April  in  der  Gegend  des  siebenten  Intercostalraums  er- 
öffnet, 500  Grm.  Eiter  entleeren  lässt.  Sein  vorher  leidendes  Allge- 
meinbefinden wird  besser,  die  Eiterung  ist  mässig,  auch  das  Fieber 
relativ  nicht  bedeutend.  Ende  Juli  1802  wieder  heftiges  Fieber  mit 
linksseitigen  Brustschmerzen , dabei  Schliessung  der  Fistel , jedoch 
nach  einigen  Tagen  Wiedereröffnung  derselben  mit  reichlichem  Aus- 
fluss und  grosser  Erleichterung;  zeitenweise,  selbst  bei  ausfliessendern 
Eiter  vermehrte  Athemnoth,  welche  sich  schwer  erklären  lässt.  Trotz 
der  oft  reichlichen  Eiterung  bessert  sich  der  Zustaud  merklich,  so 
dass  der  Kranke  Mitte  September,  also  10  Monate  nach  dem  Beginu, 
merklich  gebessert  auf  Wunsch  entlassen  werden  kann. 

Dieser  Fall  gleicht  im  Ganzen  dem  vorigen.  Das  Empyema 
necessitatis  wird  eröffnet,  sobald  deutliche  Fluetuation  eintritt;  reich- 
liche, nur  zeitenweise  kurz  unterbrochene  Eiterung,  zwar  in  der  Kühe 
des  Hospitals  merkliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  aber  doch 
stete  Neigung  zu  fieberhafter  Reizung.  Zu  bemerken  ist,  dass  das 
vor  der  Operation  Anfangs  hohe  Fieber  mit  massigen  Remissionen 
bereits  vor  der  Eröffnung  des  Abscesses  geringer  wrar;  nach  derselben 
bestand  gewöhnlich  Morgens  Apyrexie,  Abends  geringes  Fieber,  38,0 
nicht  übersteigend.  Kann  auch  unter  diesen  Umständen  der  leichte 
Eiterabfluss  die  secundäre  Tuberculose  nicht  selten  verhüten,  so  bleibt 
doch  der  Organismus  geschwächt,  die  Kranken  werden  anämisch  und 
schwach  und  können  dann  später  an  speckiger  Degeneration , an 
Nephritis,  ja  selbst  spät  noch  an  Tuberculose  sterben.  Würden 
unter  diesen  Umständen  regelmässige  Injectionen  einen  sichern  Er- 
folg haben,  so  wäre  es  Pflicht,  sie  anzuwenden.  In  den  Fällen,  in 
denen  täglich  viele  Cubikcentimeter  Eiter  abfliessen,  ist  es  leicht,  ein 
silbernes  Doppelrohr  nach  Erweiterung  durch  Schnitt  oder  auf  un- 
blutigem Wege  in  die  Fistel  einzuführen  und  so  die  Ausspritzungen 
zu  machen ; aber  nach  dem , was  ich  bisher  erfahren  habe , bin  ich 
der  Meinung,  dass  dieser  Eingriff  zwar  unter  Umständen  sehr  nützen, 
aber  nicht  den  Verlauf  merklich  bessern , ja  meist  nicht  abkürzen 
kann. 
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12)  Ein  4jähriger  Knabe  wird  im  April  1864  von  linksseitiger 
Pleuritis  mit  rasch  zunehmendem  Ergüsse  befallen,  dabei  inteuses 
Fieber,  merkliche  Ausweitung  des  Thorax,  Verstrichensein  der  mitt- 
leru  und  untern  Intercostalräume,  anhaltende,  bedeutende,  sich  immer 
mehr  steigernde  Athemuoth,  so  dass  der  kleine  Kranke  schon  nach 
G Wochen  nur  sitzend  höchst  mühevoll  athmet,  einen  kaum  zählbaren 
Puls  zeigt,  mit  einem  Worte,  dem  asphyktischen  Tode  nahe  ist.  Ich 
schlage  als  Cousulent  den  behandelnden  Aerzten  die  Operation  als 
alleinige  Hülfe  vor,  finde  aber  keinen  Anklang.  Hierauf  erkläre  ich 
dem  Vater,  dass  nur  durch  die  Operation  das  Kind  gerettet  werden 
kann,  und  dass  ich  dieselbe  zu  machen  nicht  ansteheu  würde,  wenn 
es  sieh  um  mein  eigenes  Kind  handelte.  Die  Operation  wird  zuge- 
geben, und  nun  wird  durch  den  Schulischen  Troicart,  also  bei  voll- 
kommenem Luftabschluss  der  Bruststich  im  sechsten  Intercostalraum 
gemacht  und  werden  900  Grm.  Eiter  entleert.  Die  unmittelbare  Er- 
leichterung ist  eine  ausserordentliche,  das  bereits  dem  asphyktischen 
Tode  scheinbar  verfallene  Kind  mit  der  äussersten  Athemuoth,  dem 
intens  cyanotischen  Aussehen , mit  dem  kaum  fühl-  und  zählbaren 
Pulse  fängt  nach  der  Operation  an,  frei  und  tief  zu  athnien,  der  Puls 
hebt  sich  und  wird  langsamer,  der  vorher  soporös- comatöse  Zustand 
macht  dem  Ausdruck  der  Behaglichkeit  und  des  vollen  Bewusstseins 
Platz.  Xach  einigen  Tagen  fängt  die  Brust  an,  sich  wieder  zu  füllen, 
aber  von  bedrohlichen  Erscheinungen  ist  nicht  mehr  die  Rede.  Die 
Stichwunde  bricht  wieder  auf.  bleibt  eine  zeitlang  fistulös,  und  nach- 
dem sich  unmittelbar  nach  dem  Aufbruch  viel  Eiter  entleert  hatte, 
wird  jetzt  monatelang  eine  massige  Menge  entleert.  Das  Allgemein- 
befinden wird  aber  von  Tag  zu  Tag  besser,  wozu  der  reichliche  Milch- 
genuss, analeptische  Kost,  Gebrauch  von  Jodeisen  und  stärkende  Land- 
luft beitragen.  9 Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  ist  die 
Fistel  geschlossen , die  Heilung  eine  vollständige  und  nun  tritt  eine 
bedeutende  Retraction  der  Brust  auf  dieser  Seite  ein,  die  Wirbelsäule 
beugt  sich  nach  der  gesunden  Seite  hin  aus,  die  Schulter  steht  tiefer. 
Ich  lasse  nun  durch  einen  sogenannten  Gradehalter  mit  krückenfbr- 
migen  Stützen  in  der  Achselgegend  die  Haltung  des  Knaben  eiuiger- 
maasseu  unterstützen,  dabei  Gymnastik  treiben  und  längere  Zeit  ab- 
wechselnd Jodeisen  und  Leberthran  nehmen.  Erst  nach  mehreren 
Jahren  nimmt  bei  zunehmendem  Wachsthum  die  DifFormität  des 
Thorax  allmälig  ab,  und  gegenwärtig  ist  der  jetzt  13jährige  Knabe 
vortrefflich  entwickelt  und  bietet  keine  bemerkbare  Deformation  der 
Brust  mehr. 

Dieser  Fall  ist  ein  von  denen  jetzt  bereits  in  der  Wissenschaft 
häufigen,  in  welchen  der  Kranke  jedenfalls  ohne  Operation  rasch  ge- 
storben wäre.  Der  \ erlauf  war  hier  ein  sehr  günstiger  nach  der 


838 


Pleuritis. 


Function,  mul  hat  die  spätere  Wiedereröffnung  des  Stichkanals  dem 
Eiter  Abfluss  bis  zur  Heilung  gestattet.  Dieser  Fall  beweist  auch, 
dass  der  unmittelbare  Schnitt , sobald  die  Punction  Eiterung  der 
Pleura  ergiebt,  nicht  noth wendig  ist,  und  halte  ich  es  für  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  der  Verlauf  ein  weniger  günstiger  gewesen  wäre, 
wenn  bei  dem  von  Breslau  entfernten  Kranken  der  Schnitt  mit  regel- 
mässigen Ausspritzungen  sofort  gemacht  worden  wäre. 

13)  Im  Januar  1871  wurde  ich  zu  einem  auf  dem  Lande  in  der 
Umgegend  von  Breslau  lebenden  31jährigen  Offizier  gerufen,  welcher 
nach  seiner  Erzählung  bereits  seit  G Monaten  an  einer  linksseitigen 
Pleuritis  litt.  Ich  fand  den  Kranken  sehr  abgemagert  und  schwach, 
mit  andauerndem  Fieber  mit  hektischem  Charakter  und  häufigen 
Frösten , dabei  so  grosser  Athemnoth , dass  er  nur  in  sitzender  und 
vorwärts  gebeugter  Stellung  einige  Erleichterung  fand.  Die  Unter- 
suchung ergab  einen  enormen,  pleuritischen  Erguss  links  mit  sehr 
beträchtlicher  Ausweitung  der  entsprechenden  Thoraxhälfte,  Herab- 
gedrängtsein  des  Zwerchfells  und  der  Milz,  selbst  des  linken  Leber- 
lappens und  Verdrängtsein  des  Herzens  bis  oberhalb  der  rechten 
Brustwarze.  Ich  erklärte  die  Operation  für  absolut  dringlich  und 
Hess  den  Kranken  nach  Breslau  bringen , wo  ich  ihn  mit  meinem 
Freund  und  Collegen,  Professor  Fischer  behandelt  habe.  Nachdem 
er  von  dem  Transport  ausgeruht  war,  fanden  wir  ihn  dennoch  mit 
ausgesprochener  Orthopnoe  sehr  cyauotisch  mit  kleinem,  schwachem, 
sehr  beschleunigtem  Pulse,  124  in  der  Minute,  und  kurzem,  keuchen- 
dem Athem , 30.  Am  15.  Januar  werden  durch  den  Scliuh'schen 
Troicart  nicht  weniger  als  0500  Ccm.  einer  serös-eitrigen  Flüssigkeit 
entleert.  Die  Wunde  wird  nach  der  Entleerung  geschlossen.  Schon 
am  Ende  des  Ausflusses  heftiger,  anhaltender,  quälender  Husten, 
welcher  durch  Morphium  gestillt  wird.  Nach  der  Operation  tritt 
sehr  bedeutende  und  nachhaltige  Erleichterung  ein,  der  Kranke  kann 
wieder  flach  im  Bett  liegen,  klagt  kaum  über  irgend  welche  Athem- 
bescliAverden,  bietet  aber  sehr  ausgebreitete  lthonchi,  welche  nament- 
lich auch  in  beiden  Spitzen  stark  zu  hören  sind , aber  allmälig  mit 
immer  geringer  werdendem  Husten  und  abnehmendem  Auswurf  fast 
verschwinden.  Nach  und  nach  füllt  sich  die  Brusthöhle  wieder,  das 
bereits  an  seine  Stelle  zurückgetretene  Herz  wird  von  neuem  ver- 
drängt, der  Thorax  wird  wieder  sehr  ausgeweitet,  dabei  aber  mässige 
Dyspnoe  und  wenig  Fieber.  Der  Puls  nicht  über  88.  Der  Krauke 
geht  bei  schönem  Wetter  täglich  spazieren  und  hat  guten  Appetit, 
nur  zuweilen  etwas  Neigung  zum  Durchfall.  Ende  Mai  hat  der  Er- 
guss wieder  eine  merkliche  Höhe  erreicht  und  nun  wird  von  Neuem 
die  Punction  gemacht,  durch  welche  4500  Ccm.  eines  dickligen  Eiters 
langsam  fliessend  entleert  werden.  Nach  der  Operation  der  gleiche 
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durch  Morphium  gestillte  Hustenreiz,  die  gleiche  Ausbreitung  der 
Rhonchi,  welche  nach  10  Tagen  wieder  schwinden,  öftere  Neigung 
zum  Durchfall,  aber  sehr  merkliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 
Wir  schicken  den  Kranken  im  Sommer  nach  Lippspringe,  er  bringt 
daun  den  Winter  zuerst  in  Lugano,  daun  in  St.  Remo  zu  und  kommt 
im  Frühjahr  mit  vortrefflichem  Allgemeinbefinden,  aber  wiederum 
grossem  Ergüsse  zurück,  findet  sich  aber  dabei  so  wohl,  dass  erst  im 
Juli  1872  die  dritte  Punctiou  uothwendig  wird.  Wiederum  werden 
5000  Ccm.  dicken  Eiters  entleert.  Nach  der  Operation  findet  er  sich 
wohl.  Er  trinkt  nun  zuerst  auf  dem  Lande  Lippspringer  Brunnen, 
geht  dann  nach  Montreux  an  den  Genfer  See,  wo  ich  ihn  im  Oktober 
mit  ganz  leidlichem  Befinden  zufällig  auf  dem  Bahnhof  treffe,  und 
zwar  bei  rauhem  Regenwetter.  Gegen  Ende  1872  wird  von  einem 
Lausanner  Arzt  wieder  die  Function  gemacht  und  wie  ich  höre  mit 
einem  Pumpapparat.  Von  Neuem  vollständige  Euphorie,  guter  Winter, 
und  gegenwärtig  Ende  April  1873  erwarte  ich  seine  Rückkehr  aus 
der  Schweiz.  Im  November  stirbt  der  Kranke,  bei  dem  die  Retraction 
des  Thorax  in  vollem  Gauge  war,  ohne  jede  Brustbeschwerden  in 
Meran  an  dem  damals  dort  herrschenden  Typhus. 

Trotz  der  so  reichlichen  Eiterergüsse  haben  wir  dennoch  hier 
einen  relativ  guten  Erfolg.  Zu  wiederholten  Malen  haben  wir  mit 
Fischer  die  Frage  discutirt , ob  man  eine  Brustfistel  aulegen  solle 
oder  nicht,  waren  aber  immer  rasch  darüber  einig,  dass  die  Gefahren 
dieses  operativen  Eingriffs  viel  grösser  seien  und  dass  es  namentlich 
sehr  fraglich  sei , ob  man  diesen  Grad  der  Euphorie  und  des  guten 
Allgemeinbefindens  bei  einer  stark  eiternden,  mit  der  Luft  communi- 
cirenden  Thoraxöffuuug  erreichen  würde.  Auf  die  Discussion  dieser 
Frage  werden  wir  später  zurückkommen. 

I 0 Ein  29jähriger  Kaufmann  von  zarter  Constitution,  welcher 
seit  langer  Zeit  eine  tuberculöse  Verhärtung  des  Hodens  hat,  erkrankt 
im  November  1871  an  einer  sehr  intensen  Pleuropneumonie  des  linken 
obern  Lappens;  dabei  intense,  diffuse  Bronchitis  und  grosse  Athem- 
noth,  welche  durch  eine  reichliche  Venäsection  sehr  gemildert  wird. 
Die  Pneumonie  geht  allmälig  in  Lösung  über,  jedoch  ohne  kritischen 
Abfall,  und  nimmt  der  Anfangs  geringe,  pleuritische  Erguss  mit  der 
Lösung  der  Pneumonie  immer  mehr  zu,  so  dass  er  allmälig  bis  zur 
Spina  scapulae  hinaufsteigt  und  nach  vorn  nahezu  bis  zur  zweiten 
Rippe;  dabei  massiges  Fieber  und  sehr  erträgliche  Dyspnoe,  welche 
nur  durch  Bewegung  gesteigert  wird.  Sechs  Wochen  nach  dem  Be- 
ginn der  Krankheit  findet  Durchbruch  einer  grossen  Masse  eitriger 
Hiissigkgit  durch  einen  Bronchus  statt.  Fast  wie  durch  Erbrechen 
wird  die  Pleuraflüssigkeit  in  beträchtlicher  Menge  entleert , und 
dauert  in  den  nächsten  Tagen  die  gleiche  Entleerung,  mit  schlei- 
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migen  Massen  gemischt,  sehr  copiös  aber  niemals  übelriechend,  fort. 
Dabei  ist  das  Fieber  sehr  massig,  der  Appetit  kommt  wieder,  keine 
Dyspnoe,  massiger  Husten  mit  reichlicher,  massenhafter  Expectoration. 
Das  nach  rechts  verdrängte  Herz  kommt  langsam  wieder  bis  zum 
linken  Sternalrande.  Vierzehn  Tage  später  bildet  sich  oberhalb  der 
linken  Brustwarze  ein  Pleuraabscess,  welcher  eröffnet  wird  und  einer 
reichlichen,  nicht  genau  bestimmten  Menge  Eiter  Abfluss  verschafft. 
Trotz  aller  Bemühungen  schliesst  sich  die  Fistel  und  nun  wird  wie- 
der mehr  eitrige  Flüssigkeit  durch  die  Bronchien  entleert,  so  dass 
von  Neuem  ein  Schnitt  gemacht  werden  muss.  Nach  und  nach  nimmt 
sowohl  der  eitrige  Ausfluss  durch  die  Fistel  wie  der  durch  die  Bron- 
chien sehr  ab,  die  Convalesceuz  macht  rasche  Fortschritte,  das  All- 
gemeinbefinden lässt  nichts  zu  wünschen  übrig  und  bereits  C Monate 
nach  Beginn  dieser  schweren  Krankheit  ist  die  Heilung  eine  voll- 
ständige und  besteht  noch  jetzt,  1 Jahr  später,  ungestört  fort. 

Auch  dieser  Fall  ist  in  hohem  Grade  belehrend  und  beweist  wie- 
der, dass  man  nie  zu  eilig  mit  dem  Anlegen  einer  grossen  Brustfistel 
sein  muss  und  dass  man  die  spontanen  Ausgleichsbestrebungen  des 
Organismus  zwar  begünstigen , aber  nicht  durch  zu  grosse  Eingriffe 
stören  soll.  Wäre  hier  eine  Fistel  angelegt  worden,  so  würde  im 
allergünstigsten  Falle  wohl  der  Verlauf  kein  besserer  gewesen  sein, 
wahrssheinlich  ein  viel  protrahirterer , mannigfache  Nachtheile  ber- 
gender. Etwas  anders  gestalten  sich  , wie  wir  später  sehen  werden, 
die  V erhältnisse,  wenn  Pneumothorax  hinzutritt. 

Dieser  Fall  erinnert  mich  lebhaft  an  einen  andern,  welcher  eben- 
falls beweist,  wie  rasch  und  vollständig  eitrige  Pleuraergüsse  ohne 
Anlegung  einer  Brustfistel  heilen  können.  Im  Winter  18G5  wurde 
ich  nach  Oberschlesien  an  der  polnischen  Grenze  zu  einer  15jährigen 
Patientin  gerufen,  welche  in  Folge  von  Masern  einen  enormen  pleu- 
ritischen  Erguss  links  hatte.  Athemnoth,  Kleinheit  und  Beschleuni- 
gung des  Pulses , äusserste  Schwäche , Orthopnoe  deuteten  auf  die 
grosse  Gefahr  hin.  Da  nichts  für  eine  Operation  vorbereitet  war, 
machte  ich  die  Eltern  darauf  aufmerksam , dass  wenn  nicht  in  kür- 
zester Zeit  ein  Durchbruch  des  Ergusses  durch  die  Bronchien  statt- 
fände, man  durchaus  nicht  zögern  dürfe,  operativ  einzuschreiten  und 
dass  ich  Alles  hierzu  bereit  halten  würde.  Schon  am  audern  Tage 
erfuhr  ich  telegraphisch,  dass  eine  enorme  Menge  eitriger  Flüssigkeit 
unter  fast  stürmischer,  suffocatorischer  Athemnoth  mit  Erbrechen 
entleert  worden  sei,  und  zwar  mit  nachhaltiger  sehr  grosser  Erleich- 
terung. In  den  nächsten  Wochen  wurde  nun  täglich  viel  derartige 
Flüssigkeit  mit  Schleim  entleert,  hörte  unter  immer  besser  ^werden- 
dem Allgemeinbefinden  nach  und  nach  auf,  und  drei  Monate  nach 
Beginn  der  Krankheit  war  die  Heilung  eine  vollständige.  Zwei  Mo- 
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mite  später  besuchte  mich  Fräulein  v.  R.  mit  ihrem  Vater;  sie  war 
vollständig  gesund,  sali  sehr  blühend  aus,  hat  sich  seitdem  verheirathet 
und  nie  mehr  Folgen  ihrer  früheren  Krankheit  gehabt. 

15)  Ein  1 ljähriger  Knabe  aus  Polen  kam  mehrere  Jahre  lang 
öfters  mit  seinen  Eltern  nach  Breslau  wegen  der  Folgen  einer  rechts- 
seitigen, eitrigen  Pleuritis,  welche,  als  ich  den  Kranken  zum  ersten 
Male  sah,  seit  Monaten  gedauert  hatte  und  einen  hervorgewölbten 
Pleuraabscess  oberhalb  der  rechten  Brustwarze  zeigte.  Dieser  wurde 
eröffnet  und  gab  einer  reichlichen  Menge  Eiter  Ausfluss.  Als  sich 
später  zu  Hause  die  Fistel  wieder  schloss,  war  reichliche,  eitrige  Ex- 
pectoration  in  Folge  von  Durchbruch  durch  die  Bronchien  eingetreten, 
welcher  sofort  aufhörte,  sobald  sich  die  Fistel  wieder  öffnete.  So 
wechselten  Bronchial-  und  Fistelausfluss  lange  mit  einander  ab.  In- 
teressant .war  noch  die  Thatsache . welche  ich  einmal  bei  diesem 
Kranken  cunstatirte,  dass  nämlich  die  zeitenweise  sehr  übelriechende 
Expectoration  nicht  Folge  von  Eiterzersetzung  in  der  Pleura,  sondern 
die  der  Schleimzersetzung  in  den  Bronchien  war,  da  sich  nach  und 
nach  in  der  rechten  Lunge  nicht  unbeträchtliche  Bronchialektasien 
gebildet  hatten.  Erst  nach  dreijähriger  Dauer  der  Krankheit  war 
die  Fistel  solide  vernarbt,  der  Pleuraabscess  geheilt , das  Allgemein- 
befinden gut  uud  nur  die  Bronchialerweiterung  war  geblieben ; die 
relativ  mässige  Difformität  des  Thorax  kann  sich  später  beim  Wachs- 
thum wieder  ausgleicben. 

Auch  dieser  Fall  beweist  wieder,  wie  eine  ganze  Reihe  der  be- 
reits mitgetheilten,  dass  beim  Empyema  necessitatis  nur  die  Eröffnung 
des  Pleura abscesses  absolut  uothweudig  ist , dass  aber  die  Anlegung 
einer  späteren  Brustfistel  vom  Verlauf,  von  der  Lage,  von  dem  Frei- 
sein des  eitrigen  Ergusses  ohne  abgrenzende  Adhärenzen  etc.  abhängen 
muss,  also  nicht  von  vorn  herein . sondern  erst  später , nach  sorgsa- 
mer Erwägung  aller  Umstände  nur  eventuell  nothwendig  werden  kann. 

10)  Ein  SUjähriger  Stubeumaler  hastet  bereits  seit  15  Jahren. 
Am  28.  Januar  1870  wird  er  von  einer  iutensen,  linksseitigen  Pleu- 
ritis befallen.  Der  Anfangs  mässige  Erguss  nimmt  rasch  zu  uud  er- 
kennt mau  ausser  dem  Ergüsse  deutlichen  Spitzenkatarrh  trotz  des 
sonst  guten  und  kräftigen  Aussehens  des  Kranken;  dabei  nnissiges 
Fieber.  Der  Erguss  und  die  Athemuoth  nehmen  zu,  das  Herz  wird 
immer  weiter  nach  rechts  verdrängt,  das  Zwerchfell  nach  unten,  die 
linke  Brustseite  wird  merklich  weiter.  Aie  Athemnoth  steigert  sich 
allmülig  bis  zu  andauernder  Orthopnoe.  Am  17.  Tage  der  Krankheit 
wird  demgemäss  im  siebenten  Tntercostalraum,  in  der  vorderen  Axil- 
larliuie  die  Punction  mittelst  eines  an  den  Troicart  befestigten  langen 
Gummischlauehes  unter  Wasser  gemacht  und  werden  3200  Ccm.  einer 
völlig  klaren,  citrouengelben  Flüssigkeit  entleert.  Der  Abfluss  musste 
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wegen  grossen  Schwächegefühls  mehrmals  unterbrochen  werden,  auch 
trat  ein  sehr  heftiger  Hustenreiz  ein,  welcher  durch  eine  subcutane 
Injectiou  von  0,02  Morphium  beseitigt  wurde.  Der  Kranke  fühlte 
sich  durch  die  Operation  sehr  erleichtert,  die  verdrängten  Organe 
traten  an  ihren  Platz  zurück,  deutliches  Reiben.  Die  Euphorie  dauert 
in  den  nächsten  Tagen  fort,  bald  aber  nimmt  der  Erguss  wieder  zu 
und  mit  ihm  erscheinen  aufs  Neue  Athemnoth  und  Angstgefühl,  zei- 
tenweise Anfälle  von  Orthopnoe,  sparsamer,  uratreicher  Urin.  Ende 
März,  also  2 Monate  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  werden  im  0. 
Intercostalraum  wiederum  durch  den  Stich  1800  Ccm.  einer  blutig- 
serösen Flüssigkeit  entleert.  Der  am  Ende  der  Punction  sehr  lästige 
Hustenreiz  wird  durch  Morphium  bekämpft.  Nach  und  nach  kehrt 
der  Erguss,  wenn  auch  nicht  so  bedeutend,  wieder,  jedoch  mit  ge- 
ringer Athemnoth,  mit  stets  massigem  Fieber,  auch  sind  die  Zeichen 
der  Spitzen tubercn lose  eher  deutlicher  geworden.  Ende  Juni,  also  5 
Monat  nach  dem  Beginn , kehrte  der  Kranke  in  diesem  Zustande  in 
seine  Heimath  zurück,  wo  er  nach  den  mir  von  seiuem  Meister  ge- 
gebenen Nachrichten  im  Herbst  gestorben  ist,  wahrscheinlich  in  Folge 
der  fortschreitenden  Lungentuberculose. 

Tn  diesem  Falle  hat  die  zweimal  wiederholte  Punction  zwar  grosse 
Erleichterung  gebracht,  aber  wahrscheinlich  war  die  bereits  bestehende 
Tuberculose  Grund  des  nur  palliativen  Erfolges.  Ich  habe  übrigens 
auch  bei  notorisch  Tuberculösen  in  früheren  Stadien  grosse  pleuriti- 
sche  Ergüsse  mehrfach  vollständig  durch  Resorption  verschwinden 
sehen,  so  dass  eine  unter  diesen  Umständen  nothwendig  werdende 
Punction  auch  die  Chancen  eines  definitiv  güustigen  Erfolges  bieten 
kann. 

17)  Ein  22jähriger,  früher  gesunder  Mann  hat  im  Juni  1808  an- 
geblich eine  Brustentzündung  gehabt  und  seitdem  gehustet.  Anfangs 
August  massiges  Blutspeien,  etwa  eine  Tasse  voll.  Trn  Februar  1869 
Seitenstechen  rechts  mit  Dyspnoe , welche  nicht  mehr  ganz  aufhört. 
Der  Kranke  hat  seine  Mutter  in  Folge  einer  Lungenblutung  verloren. 
Mitte  August  kommt  er,  bereits  heruntergekommen,  mit  einer  rechts- 
seitigen Pleuritis  ins  Hospital.  Er  ist  heiser  und  bietet  ausserdem 
die  Zeichen  von  Spitzentuberculose,  besonders  links,  dabei  massiges, 
andauerndes  Fieber.  Von  Mitte  September  bis  Mitte  Oktober  macht 
er  einen  gutartigen  Scharlach  durch.  Nach  demselben  nimmt  die 
Athemnoth  noch  zu,  der  Erguss  nimmt  die  rechte  Brusthälfte  fast 
ganz  ein.  Am  20.  November  sehe  ich  mich  daher  veranlasst,  mit  dem 
Schulischen  Troicart  im  5.  Intercostalraum  zwischen  Axillar-  und 
Mammarlinie  den  ßruststich  zu  machen.  3500  Ccm.  einer  trüben, 
gelben , serös  - eitrigen  Flüssigkeit  werden  entleert.  Dauach  grosse 
Erleichterung.  Nach  der  Operation  geht  die  Temperatur  von  37,9° 
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auf  38,2°  in  die  Höhe ; in  der  nächsten  Zeit  ist  das  Fieber  massig, 
Morgens  normal,  Abends  38°  und  etwas  drüber.  Bald  aber  Füllt  sich 
der  Thorax  wieder,  die  Athemnoth  wird  von  Tag  zu  Tag  grösser,  so 
dass  am  14.  Dezember  der  Bruststich  wieder  uüthig  wird,  und  werden 
3825  Ccm.  einer  hellgelben , trüben , viele  Leukocyten  enthaltenden 
Flüssigkeit  durch  einen  Stich  im  6.  Intercostalraum  in  der  vorderen 
Achsellinie  entleert.  Die  Temperatur  steigt  nach  der  Operation  von 
37,5  auf  38,  um  dann  wieder  dem  vorherigen  massigen  Fieber  Platz 
zu  machen.  Das  weit  nach  links  hinübergedrängte  Herz  geht  wieder 
nach  ein-  und  aufwärts  an  die  normale  Stelle  zurück.  Das  Allge- 
meinbetinden bessert  sich.  Indessen  schon  nach  einem  Monat  kom- 
men die  alten  Beschwerden  wieder,  besonders  wird  die  Athemnoth 
hochgradig,  so  dass  am  21.  Januar  1870  wieder  im  7.  Intercostalraum, 
in  der  Achsellinie  die  Function  gemacht  wird  und  3800  Ccm.  eines 
gelbbraunen,  dünnen  flüssigen  Eiters  entleert  werden.  Vorher  war 
in  die  Kanüle,  nach  Entfernung  des  Troicarts,  eine  doppelläufige 
Röhre,  deren  divergirende  Schenkel  durch  Hähne  verschliessbar  sind, 
eingebracht  worden.  Nach  der  Entleerung  wird  der  eine  Schenkel 
mit  einem  laues  Wasser  zu  37°  C.  enthaltendem  Gefäss  in  Verbin- 
dung gesetzt  und  der  Thorax  so  ausgespritzt,  dass  dunji  den  andern 
Schenkel  die  Flüssigkeit  vermittelst  eines  Kautschukschlauchs  in 
Wasser  abfliesst.  Nach  vollendeter  Ausspülung  werden  die  Hähne 
geschlossen.  Puls  112,  Respiration  28.  Temperatur  38°;  eine  Stunde 
später  37,5. 

Von  nun  an  wird  täglich  von  meinem  Assistenten  Dr.  Licht- 
heim, welcher  den  Apparat  in  Gang  gebracht  hatte,  Morgens  und 
Abends  regelmässig  ausgespritzt,  und  zwar  mit  grösster  Vorsicht  und 
Autopierung,  da  besonders  Anfangs  jedesmal  viel  Zeit  darauf  verwen- 
det werden  musste.  Der  Abschluss  der  Luft  konnte  trotz  aller  Cau- 
telen  kein  vollständiger  sein.  Schon  nach  5 Tagen  wird  der  durch 
Ausspülen  entleerte  Eiter  übelriechend,  daher  als  Flüssigkeit  eine  2 °/0 
hypermangansaures  Kali  haltige  Lösung  benutzt  wird.  Da  der  üble 
Geruch  fortdauert,  wird  eine  Lösung  von  unterschwefligsaurem  Natron 
angewendet.  Der  üble  Geruch  verschwindet.  Die  in  der  Troicart- 
caniile  liegende  Doppelröhre  wird  nun  mit  dieser  entfernt  und  ein 
ähnliches  Doppelrohr  wird  direkt  in  den  Stichkanal  eingeführt  und 
später  durch  einen  elastischen  Katheter  ersetzt.  Das  Allgemeinbefin- 
den wird  besser,  aber  das  Fieber  bleibt  im  Allgemeinen  hochgradiger 
als  vor  den  Ausspritzungen,  am  Morgen  38°— 38,5°,  Abends  oft  40°, 
selbst  40,4,  mit  steilen  Remissionen.  Durchschnittlich  ist  die  Steige- 
rung bei  der  Messung  um  1 Uhr  Nachmittags  am  grössten,  zuweilen 
jedoch  kleiner  als  die  des  Nachmittags.  Anfangs  Februar  wird  das 
Heber  etwas  geringer,  Morgens  normal  oder  subnormal,  Abends 
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38,5 — 30o,  ausnahmsweise  40°  und  drüber.  Im  März  wird  auch  die  Mor- 
geuteniperatur  wieder  höher,  38° — 38,5°,  Abends  30,5,  öfters  40°,  ja 
bis  41°,  ja  bis  41,0.  Die  Curve  bleibt  steil  remittirend.  Im  April 
gebt  die  Temperatur  wieder  herunter,  im  Mai  noch  mehr;  in  der 
zweiten  Hälfte  des  Juni  wieder  etwas  mehr  Fieber;  dieses  schwindet 
dann  im  Juli  und  August  fast  ganz.  Von  Zeit  zu  Zeit  Gelenk- 
schmerzen. 

Am  9.  September  will  der  Kranke,  welcher  sich  wohl  Fühlt, 
durchaus  das  Hospital  verlassen.  Die  in  24  Stunden  entleerte  Eiter- 
menge betrug  in  den  letzten  Wochen  noch  60 — 70  Ccm.  täglich.  Jod- 
iujectionen  Jodi  puri  1,0,  Kalii  jodati  10,0,  Aq.  destill.  100,0  waren 
täglich  gemacht  worden  und  schienen  die  Eiterabsonderuug  zu  mindern, 
wenigstens  wurde  sie  stärker,  sobald  sie  ausgesetzt  wurden. 

Trotz  der  besten  Vorschriften  für  die  weitere  Behandlung  be- 
triukt  sich  der  Kranke,  und  der  in  der  Fistel  steckende  elastische 
Katheter  gleitet  in  den  Thorax.  Dennoch  befindet  er  sich  im  Win- 
ter und  nächsten  Frühling  leidlich,  im  Sommer  und  Herbst  hustet  er 
mehr,  bekommt  hartnäckigen  Durchfall  und  kommt  am  12.  Oktober 
1871  mit  allen  Zeichen  ausgesprochener  Tuberculose  und  seiner  noch 
eiternden  Thoraxfistel  in  die  Klinik , wo  er  8 Tage  später  in  hoch- 
gradigem Marasmus  stirbt. 

Die  Obduction  weist  käsige  Heerde  in  beiden  Lungen,  rechts  oben 
mit  kleinen  Cavernen  nach,  Pneumothorax  rechts,  die  rechte  Lunge 
merklich  verkleinert,  die  Pleura  in  eine  pyogene  Membran  rechts  un- 
ten umgewandelt,  enthält  200  Gramm  einer  übelriechenden  Flüssigkeit, 
Leber,  Milz  und  Nieren  speckig  degenerirt,  zahlreiche  Darmgeschwüre, 
ein  älteres  Kehlkopfsgeschwür,  und  im  Grunde  der  rechten  Pleurahöhle 
liegt  das  8 Cm.  lange  Stück  Gummikatheter  mit  unregelmässig  kör- 
nigter  Oberfläche,  sonst  wenig  verändert. 

Dieser  Fall  beweist,  wie  viel  in  einem  sonst  verzweifelten  Falle, 
bei  einem  Tuberculösen,  3mal  vergeblich  Punctirten,  das  regelmässige 
Ausspritzen  der  Pleurahöhle  auszurichten  im  Stande  ist.  Hätte  der 
Kranke  sich  geschont,  so  wäre  sein  Leben  wahrscheinlich  noch  ver- 
längert worden.  Im  Allgemeinen  ist  das  Einspritzen  durch  eine 
Doppelkanüle  viel  umständlicher  als  durch  eine  Schnittöffnung  und 
wird  bei  permanenter  Kanüle  trotz  der  Hähne  doch  die  Luft  nicht 
ferngehalten.  Das  Hineingleiten  des  elastischen  Katheters  in  die  Pleura 
scheint  keine  so  schlimmen  Folgen  gehabt  zu  haben , wie  man  hätte 
befürchten  können.  Wiederum  zeigt  dieser  Fall,  wie  viele  andere,  dass 
Tuberculose  durchaus  in  keiner  Weise  bei  Pleuritis  von  operativen 
Eingriffen,  wo  sie  sonst  iudicirt  sind,  abhalten  soll. 

18)  Eine  23jährige  Köchin  wird  am  12.  September  1872  von 
acuter,  erst  rechtsseitiger,  dann  geringer  linksseitiger  Pleuritis  befal- 


Pleuritis. 


845 


len.  Als  sie  nach  7 Tagen  ins  Hospital  kam,  war  der  Erguss  rechts 
sehr  bedeutend,  hinten  bis  über  die  Spina  scapulae,  vorn  bis  zur  drit- 
ten Rippe ; links  geringerer  Erguss  in  der  unteren  Hälfte  mit  voll- 
ständiger Ausfüllung  des  halbmondförmigen  Raumes.  Der  Urin  ist 
eiweisshaltig  und  enthält  blasse  Cylinder , dabei  diffuse,  ausgedehnte 
Bronchitis,  mit  jedoch  mässigem  Husten  und  Auswurf.  Die  Athem- 
noth  ist  bedeutend,  ausgesprochene  Cyanose,  und  so  wird  am  24.  Sep- 
tember, dem  17.  Tage  der  Krankheit,  der  Bruststich  gemacht  und 
werden  1S00  Ccm.  einer  dünnen,  serösen  Flüssigkeit  entleert.  Die 
Erleichterung  ist  sehr  bedeutend;  die  Kranke  klagt  über  ein  zusam- 
menschuürendes  Gefühl  in  der  Magengegeud.  Die  Stichwunde  eitert 
vorübergehend  oberflächlich,  ist  aber  bald  vernarbt.  In  den  nächsten 
Tagen  hysterische  Anfälle.  Das  Anfangs  sehr  hohe  Fieber  hatte  be- 
reits vor  der  Punctiqn  sehr  abgenommen , geht  nach  derselben  noch 
zurück,  auf  37,2,  steigt  aber  schon  in  der  Nacht  nach  der  Function 
auf  40,4°  und  am  andern  Tage  auf  40,9°.  Die  Temperatur  bleibt 
nun  einige  Tage  sehr  hoch,  wird  dann  massiger,  bleibt  noch  längere 
Zeit  Morgens  auf  38,0 — 38,5°,  Abends  um  39,5°.  Erst  im  Beginne 
des  3.  Monats  wird  das  Fieber  geringer.  Der  Erguss  rechts  hatte 
nach  und  nach  wieder  zugenommen,  sehr  plagte  die  Kranke  die  dif- 
fuse, ausgedehnte  Bronchitis.  Später  geht  allmälig,  nachdem  der 
linksseitige  Erguss  bereits  resorbirt  war,  auch  der  rechtsseitige  mit 
Schwartenbildung  und  Retraction  des  Thorax  zurück,  auch  die  Bron- 
chitis nimmt  allmälig  ab  und  das  Allgemeinbefinden  wird  so  gut, 
dass  die  Kranke  4 Monat  nach  dem  Beginn  das  Hospital  fast  geheilt 
verlassen  kann,  und  ist  einen  Monat  später  die  Heilung  vollständig. 

In  diesem  Falle  hatte  die  Punction  nur  einen  palliativen,  aber 
sehr  reellen  Erfolg,  da  gerade  in  solchen  Fällen  rascher,  selbst  plötz- 
licher Tod  nicht  selten  ohne  die  Function  eiutritt.  Dnrch  die  Ent- 
leerung der  1800  Ccm.  war  die  ltesorptiou  sehr  erleichtert,  jedoch 
schwindet  zuerst  nur  der  Erguss  der  andern  Seite,  der  der  rechten 
erst  mit  Abnahme  der  Bronchitis,  welche  einen  Augenblick  Tuber- 
culose  befürchten  liess.  Das  durch  die  ausgedehnte  Bronchitis  lange 
unterhaltene  beträchtliche  Fieber  hat  also  hier  die  definitive  Heilung 
nicht  gehindert  und  weder  zu  dissemiuirter  Bronchopneumonie,  noch 
zum  Eitrigwerden  des  Ergusses  geführt.  Selbstverständlich  hat  auch 
hier  wrie  in  meinen  sämtntlichen  andern  Beobachtungen  der  Brnststich, 
am  zwölften  Tage  gemacht,  die  örtliche  acute  Entzündung  nicht  ge- 
steigert. 

19)  Ein  35jähriger  Drechsler  wird  am  12.  Juli  von  einer  acuten 
Pleuritis  befallen.  Die  ersten  12  Tage  bleibt  er  trotz  Schmerzen  und 
mässigem  lieber  noch  thätig,  dann  kommt  er  wregen  rasch  zuneh- 
mender Athemnoth  ins  Hospital,  wo  ein  sehr  umfangreicher  Erguss 
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rechts,  bei  sonst  massigem  Fieber  constatirt  wird.  Am  18.  Tage 
nach  Beginn  wird  durch  den  Stich  im  5.  Intercostalraum  eine  nicht 
unbeträchtliche  Menge  seröser  Flüssigkeit  entleert.  Die  Resorption 
macht  nun  rasche  Fortschritte,  das  Fieber  hört  auf  und  f>  Wochen 
nach  dem  Beginn  verlässt  der  Kranke  das  Hospital  bei  sehr  gutem 
Allgemeinbefinden,  jedoch  vor  der  vollständigen  Resorption  des  Er- 
gusses. 

Solche  Fälle,  in  denen  zwar  der  Stich  und  die  Entleerung  den 
Impuls  zu  rascher  Resorption  geben,  sind  nicht  selten.  Leider  aber 
kann  man  die  Kranken,  sobald  sie  sich  wohl  fühlen,  oft  nicht  mehr 
bis  zu  vollendeter  Heilung  im  Hospital  halten.  Gewöhnlich  vervoll- 
ständigt sich  draussen  die  Heilung,  jedoch  können  auch  Excesse  und 
Erkältungen  die  noch  nicht  ganz  beseitigte  Entzündung  wieder  zu 
neuer  Intensität  und  zu  gefährlichem  Verlaufe  anregeu. 

20)  Eine  20jährige  Frau  wird  am  20.  Januar  von  einer  Pleuritis 
sinistra  befallen,  zu  welcher  bald  auch  eine  dextra  hinzukommt.  Der 
Erguss  nimmt  in  beiden  Pleuren  rasch  an  Umfang  zu,  besonders  aber 
links,  dabei  bedeutende  Athen)  noth  mit  massigem  Fieber.  Wegen 
der  zunehmenden  Dyspnoe  und  des  raschen  Wachsens  des  Ergusses 
wird  am  19.  Tage  der  Krankheit  die  Punction  mit  einem  Schuh’- 
schen  Troicart  im  G.  Intercostalraum  links  in  der  vorderen  Achsel- 
liuie  gemacht.  Anfangs  entleerte  sich  eine  wasserhelle , leicht  kleb- 
rige seröse  Flüssigkeit,  der  sich  später  mässige  Mengen  Blut  beimisch- 
ten , so  dass  in  dieser  zweiten  Hälfte  der  Punction  die  ablaufende 
Flüssigkeit  eine  röthliclie,  deutlich  blutige  Farbe  bot.  Schon  nach- 
dem etwa  200  Ccm.  Flüssigkeit  abgelaufeu  waren,  stellten  sich  heftige 
Hustenparoxysmen  ein , durch  welche  die  Flüssigkeit  mit  grösserer 
Geschwindigkeit  ausgetrieben  wurde.  Der  Hauptstrom  der  Flüssig- 
keit kam  aber  in  der  Ruhe  bei  der  Inspiration , besonders  am  Ende 
derselben  hervor,  während  bei  der  Exspiration  nur  ein  langsames  Ab- 
tröpfeln erfolgte.  Im  Ganzen  wurden  1200  Ccm.  Flüssigkeit  entleert. 
Nach  dem  Schliessen  der  Wundöffnung  durch  Heftpflaster  und  Watte 
erfolgte  aus  dieser  noch  eine  geringe  Blutung.  Nach  der  Operation 
fühlt  sich  die  Kranke  sehr  wohl;  der  Husten  hört  bald  durch  0,01 
Morphium  auf.  Mit  der  merklichen  Dämpfungsabnahme  und  der  zu- 
nehmenden Ausdehnung  der  Lunge  hört  man  deutliches  Reiben.  Das 
Fieber  war  Anfangs  bedeutend  gewesen,  hohe  Abendwärme  mit  mas- 
sigen Morgentemperaturen.  Am  Tage  der  Operation  Morgens  40°, 
Abends  38,5;  von  nun  an  nur  mässiges  Fieber,  mit  wenigen  hohen 
Fieberabenden.  Bereits  4 Tage  nach  der  Operation  ist  Morgens  die 
Temperatur  normal,  Abends  wenig  erhöht,  die  erwähnten  Ausnahmen 
abgerechnet ; die  letzten  Tage  vollständige  Fieberlosigkeit.  Links 
wird  der  Erguss  relativ  rasch,  mit  Schwartenbildung  resorbirt,  rechts 
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ebenfalls,  aber  etwas  langsamer.  Am  10.  März,  also  6 Wochen  nach 
dem  Beginn,  verlässt  die  nicht  mehr  zu  haltende  Kranke  fast  voll- 
ständig geheilt  die  Klinik. 

Die  Wirkung  der  Punction  war  in  diesem  Falle  eiue  sehr  gün- 
stige und  hat,  bei  der  sonst  gefährlichen  doppelten  Pleuritis  mit  be- 
deutendem Erguss  und  bedrohlicher  Athemuoth , relativ  rasch  eine 
günstige  Entscheidung  herbeigeführt.  Auch  hier  ist  am  19.  Tage 
mitten  im  acuten  Verlaufe,  bei  noch  zunehmender  Entzündung  mit 
gutem  Erfolge  operirt  worden. 

21)  Ein  27jähriger  Müllergeselle  erkrankt  nach  früherer  guter 
Gesundheit,  eine  Brustentzündung  1664  abgerechnet,  am  12.  Februar 
1673  an  linksseitiger  Pleuritis  mit  intens  febrilem  Beginn  und  zeigt 
bei  seinem  Eintritt  in  die  Klinik  am  15.  bereits  ausgedehnten  Erguss, 
dabei  blutige  Sputa,  oberflächliches  Knisterrasselu  nach  hinten,  Cya- 
nose  und  nicht  unbeträchtliche  Athemuoth.  Das  Fieber  dauert  fort, 
Morgens  38,5°  und  drüber,  Abends  bis  40°  und  mehr,  mit  beschleu- 
nigtem Pul 8 (100 — 108)  und  36 — 40  Athemzügen  in  der  Minute.  Der 
Erguss  steigt  in  den  nächsten  Tagen  bis  über  die  Spina  scapulae 
uud  nach  vorn  bis  zur  3.  Hippe,  der  halbmondförmige  Raum  ist  ganz 
ausgefüllt;  das  llerz  rückt  immer  weiter  nach  rechts  hinüber.  Am 
8.  Tage  hört  man  pericarditisches  Reiben,  und  nun  tritt  Pericarditis 
mit  rasch  zunehmendem  Erguss  immer  deutlicher  hervor. 

Wegen  der  immer  zunehmenden  Athemnoth  wird  am  22.  Februar 
(10.  Tag  der  Krankheit)  mit  einem  Schulischen  Troieart  von  klei- 
nem Kaliber  die  Punction  im  5.  Intercostalraum  gemacht  uud  werden 
1050  Ccm.  einer  gelben  Flüssigkeit  eutleert.  Nach  der  Operation 
fühlt  sich  der  Kranke  erleichtert.  Die  Temperatur  war  am  Morgen 
37,5°;  um  1 Uhr,  2 Stunden  nach  der  Operation  38,3°,  am  Abend 
39°.  In  den  nächsten  Tagen  massiges  Fieber.  Nach  3 Tagen  kehrt 
die  Athemnoth  au  falls  weise  ziemlich  intens  wieder,  sonst  bleibt  der 
Zustand  wenig  verändert.  In  der  Nacht  vom  25.  auf  den  26.  hat 
das  bereits  beseitigte  Seitenstechen  wieder  zugenommeu.  Die  Brust- 
untersuchuug  ergiebt  am  26.  Vormittags  an  der  ganzen  vorderen 
Thoraxwand  links  lauten,  vollen,  tympanitischen,  bei  der  percutori- 
schen  Auscultation  metallischen  Schall.  Auch  die  hier  hörbaren 
Khonchi  haben  einen  ausgesprochenen,  metallischen  Beiklang.  Beim 
Aufsitzen  entsteht  unten  wieder  eine  Dämpfung,  welche  der  früheren 
Oämpfungsgreuze  entspricht.  Das  Aussehen  des  Kranken  ist  schlecht, 
aber  sein  subjectives  Befinden  giebt  er  als  gut  an,  die  Athemnoth 
uud  der  Schmerz  haben  am  Vormittag  aufgehört. 

Nach  sorgfältiger  Prüfung  der  Erscheinungen  ergiebt  sich,  dass 
es  sich  nicht  um  Pneumothorax,  sondern  um  wahrscheinliche  jauchige 
Zersetzung  des  eitrigen  Pleuraexsudats  mit  Luftentwickelung  handelt. 
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Dies  bewegt  mich,  am  20.  Mittags  durch  einen  2 Zoll  langen  Schnitt 
im  0.  1 ntercostalraum  die  Pleura  zu  eröffnen,  und  wird  eine  grosse 
Menge  mit  Luft  gemischten,  stinkenden  Eiters  entleert.  Die  Pleura 
wird  dann  mit  einer  sehr  schwachen  Carbolsäurelösung  ausgespritzt. 
Degen  Ende  des  Ausspritzens  entfernen  sich  einzelne  flockige,  übel- 
riechende Gerinnsel.  Ein  Lister’scher  Verband  wird  angelegt,  ein 
Lappen  in  Oel  mit  */ io  Carbolsäuve  getaucht  eingelegt,  darüber  Sta- 
niolpapier  mit  carbolsäurehaltiger  Kreide  bestrichen,  dann  Cliarpie, 
Gummipapier  und  darüber  ein  zusammenhaltendes  Handtuch.  Am 
Abend  Ausspritzung  mit  l°/0  Carbolsäurelösung,  wobei  wieder  viel 
stinkender  Eiter  entleert  wird.  Die  Ausspritzung  wird  durch  zwei 
elastische  Katheter  gemacht,  deren  einer  dem  einfliessenden,  der  an- 
dere dem  ausfliessenden  Wasser  diente ; der  erste  der  beiden  Katheter 
wird  an  die  höchste,  der  zweite  an  die  niedrigste  Stelle  der  Pleura 
gebracht. 

Bei  massig  beschleunigtem  Puls,  mit  wenig  gespannter  Arterie 
und  leichtem,  freien  Athmen  mehrt  sich  dennoch  das  Fieber  nach 
dem  Schnitt,  und  ist  stets  Abends  die  Wärme  bedeutend  erhöht,  40° 
und  drüber,  Morgens  dagegen  38° — 38,5°,  selbst  vorübergehend  nor- 
mal. Durchschnittlich  zeigen  die  zweistüudlichen  Tagesmessungen 
nach  dem  Schnitt  das  Maximum  um  1 Uhr  und  zwar  oft  um  1° — 1,5° 
höher  als  Abends.  Auch  die  Unterschiede  zwischen  je  2 Messungen 
sind  oft  bedeutend.  In  den  nächsten  vierzehn  Tagen  nach  der  Ope- 
ration ist  das  Wärmemaximum  oft  über  40.  Der  üble  Geruch  des 
Eiters  besteht  hartnäckig  fort.  Die  Menge  beträgt  ungefähr  100  Ccm. 
täglich.  Anfangs  März  ist  der  Morgeueiter  noch  übelriechend,  der 
Abends  nicht  mehr.  Das  subjective  Befinden  ist  gut,  Appetit  vor- 
handen, Urin  in  mässiger  oder  geringer  Menge,  oft  nur  800 — 1000 
Ccm.  in  24  Stunden,  uratreich  mit  vielem  Sediment.  Das  pericardi- 
tische  Reiben  am  Herzen  besteht  fort.  Das  Fieber  mindert  sich  all- 
mälig,  Morgens  normal,  bis  38  und  etwas  drüber,  Abends  39° — 39,5°, 
zeitenweise  merklich  höher.  Der  Puls  immer  über  100,  dikrotiscli, 
Athmen  32 — 36  in  der  Minute.  Im  März  geht  es  allmälig  besser, 
der  üble  Geruch  tritt  nur  noch  Zeiten  weise  auf.  Jod-  und  Jodkali- 
lösung wird  nun  zur  Ausspritzung  genommen  (0,5  von  jedem  auf  1000 
Th.  Wasser).  Die  braune  Carboifärbung  des  Urins  hat  mit  den  Car- 
boleinspritzungeu  aufgehört.  Zu  Einspritzungen  werden  2 Nelaton’- 
scke  Katheter,  vorher  in  Carbolsäurelösung  liegend,  benutzt  und  so  in 
die  Watte  gehüllt,  dass  die  Luft  durch  sie  filtriren  muss. 

Trotz  aller  Cautelen  kommt  in  der  zweiten  Hälfte  des  März  im- 
mer der  üble  Geruch  wieder  und  der  Kranke  fängt  an , trotz  seiner 
subjectiven  Euphorie,  mager  und  schwach  zu  werden  und  elend  aus- 
zusehen. Analeptische  Kost  und  Gebrauch  der  besten  Tonica  hin- 
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dem  dies  ebensowenig,  wie  die  regelmässige  Reinigung  und  Entlee- 
rung des  Pleurainhalts  und  der  gute  Appetit  des  Patienten.  Dabei 
nie  Zeichen  von  Tuberculose;  Zeiten  weise  etwas  Durchfall.  Weigert, 
mein  Assistent,  welcher  den  Kranken  mit  der  grössten  Sorgfalt  täg- 
lich 2mal  ausspritzt  und  verbindet,  sucht  nun  die  eindringende  Luft 
noch  dadurch  zu  desinficiren,  dass  der  luftführende  Katheter  mit  einer 
Spritzflasche  in  Verbindung  gebracht  wird , deren  Grund  mit  einer 
Carbolsäurelösung  1:10  gefüllt  ist:  später  wird  die  angesogene  Luft 
durch  hypermangausäure  Kalilösung  desinficirt.  Die  Eitersecretion 
nimmt  nun  ab  und  wird  vorübergehend  geruchlos,  aber  Fieber  und 
Allgemeinbefinden  bessern  sich  nicht.  Die  Abend  wärme  schwankt  in 
dem  letzten  Drittel  des  Monats  zwischen  39°,  39,5  selbst  10°,  ja  40,f>° 
einmal,  während  Morgens  die  Wärme  36°  nur  ausnahmsweise  und 
nicht  bedeutend  übersteigt.  Ich  übergehe  die  Details  der  stets  sorg- 
fältig augestellten  physikalischen  Untersuchung,  da  sie  sonst  die  Be- 
obachtung zu  sehr  verlängern  würden. 

In  der  zweiten  Woche  des  April  collabirt  der  Kranke  sichtlich, 
ist  oft  soporös,  hat  hohes  Fieber.  Abends  über  40°,  zeitenweise  blande 
Delirieu  und  zeigt  nun  auch  eine  rechtsseitige  Pleuritis ; auch  wird 
der  Eiter  wieder  sehr  übelriechend.  Am  13.  April  Abends  stirbt  der 
Patient,  nachdem  im  Laufe  des  Tages  die  Temperatur  von  39,5°  auf 
36,1°  heruntergegangen  war. 

Die  übduction  zeigt  die  Thoraxfistel  bereits  zum  Theil  vernarbt; 
in  der  rechten  Pleurahöhle  1500  Ccm.  eitriger  Flüssigkeit  mit  Fibrin- 
gerinnseln. Das  Herz  ist  mit  dem  Herzbeutel  durch  leicht  lösliche 
fibrinöse  Auflagerungen  verklebt,  seine  Musculatur  ist  welk  und  schlaff. 
Beide  Lungen  sind  durch  frische  und  ältere  Adhärenzen,  besonders 
in  ihren  oberen  Theilen  verklebt.  Links  scheidet  eine  derbe,  schwar- 
tige Masse  auf  der  Lunge  den  oberen  adhärenten  Brusttheil  von  dem 
unteren  mit  der  Luft  communicirenden.  Dieser  Theil  der  Pleurahöhle 
ist  überall  von  frischem , rothem  Granulationsgewebe  in  der  Dicke 
von  5 — 8 Mim.  bedeckt  und  enthält  wenig  jauchige  Flüssigkeit.  Beide 
Lungen,  besonders  die  linke  stark  comprimirt,  wenig  lufthaltig,  zum 
Theil  ödematös,  nirgends  entzündliche  oder  tuberculose  Heerde,  noch 
Spur  von  Pneumothorax  bietend.  Das  verklebende  Bindegewebe  ist 
sulzig  stark  aufgequollen.  L>ie  Bronchialschleimhaut  ist  geschwellt, 
gerüthet,  sonst  unverändert. 

ln  dem  sonst  blutleeren  Gehirn  findet  sich  ein  kaum  erbsengros- 
ser  Abseess  über  dem  Eingänge  ins  Unterhirn  links.  Leichte  Trübung 
der  Kinde  der  Nieren.  Die  gesund  aussehende  Leber  zeigt  kleinzel- 
lige Wucherungen  um  die  Gefässe. 

Dieser  Pall  ist  von  grossem  Interesse.  Eine  rasch  zunehmende 
Lebert,  Klinik.  II.  54 
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Pleuritis  sinistra  mit  Pericarditis  zeigt  in  10  Tagen  eine  so  bedeutende 
Höhe  des  Ergusses  und  eine  solche  Athenmoth,  dass  der  Bruststich 
nothwendig  wird.  Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  eitrig.  Vier  Tage 
später  wird  durch  die  Wahrscheinlichkeit  der  Eiterzersetzung  der 
Brustschnitt  nothwendig.  Trotz  der  grössten  Mühe,  die  Qualität  des 
meist  übelriechenden  Eiters  zu  verbessern , dennoch  stets  mehr  jau- 
chendes Pleurasecret,  hohes  Fieber,  Verfall  der  Kräfte  und  lethaler 
Ausgang  nach  2monatlicher  Dauer,  dabei  nirgends  Tuberculose,  zu- 
letzt noch  rechtsseitige  Pleuritis  und  ein  kleiner,  erbsengrosser  ijirn- 
abscess.  War  hier  zwar  der  operative  Eingriff  erst  durch  den  Stich, 
dann  durch  den  Schnitt  nothwendig,  so  kann  man  sich  doch  darüber 
keine  Illusion  machen,  dass  die  Pleuritis  allein  Grund  des  lethalen 
Ansgangs  war,  wiewohl  man  hier  den  Schnitt  und  die  Nachbehand- 
lung nicht  zu  sehr  beschuldigen  darf,  da  gerade  die  Verjauchung  des 
Pleurainhalts  den  Schnitt  zur  dringenden  Nothwendigkeit  gemacht 
hat.  Auch  den  Bruststich  kann  man  nicht  beschuldigen,  zur  Eiter- 
zersetzung in  der  Pleurahöhle  beigetragen  zu  haben,  da  er  durch 
einen  vollkommen  die  Luft  abschliessenden  Schuh’  sehen  Troicart, 
noch  dazu  kleinen  Kalibers  gemacht  worden  war  und  durchaus  kein 
Zeichen  von  Lufteintritt  nach  der  Punction  bestand.  Die  so  sorgsam 
geleitete  Nachbehandlung  hätte,  wenn  es  möglich  gewesen  wäre,  eher 
den  Tod  verhüten  können. 

22)  Ein  24jähriger  Tischlergeselle,  früher  gesund,  wurde  am  25. 
Dezember  1871  von  den  Pocken  befallen,  welche  leicht  und  gutartig 
verliefen.  Schon  damals  hustete  er  und  hatte  starken  Auswurf.  Am 
19.  Januar  beginnt  eine  intens  febrile  linksseitige  Pleuritis.  Seiten- 
stechen, quälender  Husten,  zunehmende  Athemnoth  und  anhaltender 
Durchfall  veranlassen  den  Kranken,  sich  am  29.  Januar  in  die  Klinik 
aufnehmen  zu  lassen.  Die  Untersuchung  ergiebt  einen  fast  die  ganze 
linke  Brusthöhle  einnehmenden  pleuritischen  Erguss  und  eine  Peri- 
carditis mit  weit  nach  rechts  hinüberreichender  Dämpfung  und  Reibe- 
geräusch. Das  Fieber  ist  intens,  Abends  über  40°,  Puls  120 — 130; 
sehr  hochgradige  Athemnoth  mit  quälendem  Husten.  Bei  der  Dring- 
lichkeit der  Erscheinungen  wird  am  G.  Februar  (19.  Tag  der  Pleuritis) 
zuerst  eine  Probepunction  und  dann , da  sie  ein  eitriges  Exsudat  er- 
gab, der  Brustschnitt  im  7.  Intercostalraum  zwischen  Axillar-  und 
Mamillarlinie  gemacht.  Die  Rippen  waren  selbst  hier  einander  sehr 
genähert  und  so  kommt  iu  Folge  einer  arteriellen  Verletzung  eine 
bedeutende  Blutung,  welche  dadurch  gestillt  wird,  dass  ein  Charpie- 
bausch  knopfförmig  nach  unten  zusammen  gebunden , an  den  oberen 
Wundrand  angepresst  und  der  äussere  Theil  des  Charpiebausches  mit 
Heftpflaster  fixirt  wird.  Aus  der  grossen  Schnittwunde  entleert  sich 
eine  beträchtliche  Menge  eitriger,  mit  vielen  und  grossen  Fibringe- 
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rinnsein  gemischter  Flüssigkeit.  Trotz  des  nicht  unbeträchtlichen 
Blutverlustes  ist  die  Erleichterung  bedeutend.  Die  Pleurahöhle  wird 
nun  mit  einer  schwachen  Karbolsäurelösuug  ausgespritzt,  ein  in  Del 
mit  1 10  Carbolsäure  getauchtes  Läppchen  in  die  W unde  eingeführt 
und  mit  Charpie,  Watte  und  Gummipapier  verbunden.  Die  Wärme- 
curve,  welche  Anfangs  steil  remittirend  war  und  hohe  Abendterape- 
raturen  bot,  zeigt  vom  Tage  der  Operation  an  während  14  Tagen 
eine  bedeutende  Ermässigung  des  Fiebers,  des  Morgens  subnormale 
Wärme,  Abends  37,5 — 38.  Die  desinficirenden  Einspritzungen  werden 
fortgesetzt.  Der  Kranke  fühlt  sich  trotz  des  geringen  Fiebers  sehr 
schwach  und  hustet  viel.  Der  Eiter  wird  allmälig  dicklich,  hat  aber 
doch  ab  und  zu  eiuen  üblen  Geruch. 

Am  20.  Februar  zeigt  sich  auch  rechts  pleuritisehes  Reiben  mit 
Schmerz;  gleichzeitig  erhöhtes  Fieber;  hiezu  kommen  am  26.  noch 
blutige  Sputa.  Die  rechtsseitige  mehr  fibrinöse  Pleuritis  hört  bald 
auf,  aber  dennoch  bleibt  das  Fieber  hoch,  besonders  Abends,  und  der 
bereits  früher  bestehende  Verdacht  auf  Luugentuberculose  gewinnt 
immer  mehr  an  Wahrscheinlichkeit ; in  beideu  Spitzen  werden  klin- 
gende Rasselgeräusche  zahlreicher,  dabei  magert  er  sehr  ab,  bat  Xacht- 
schweisse,  und  bei  häufigem,  sehr  lästigem  Husten  viel  schleimig- 
eitrigen  Auswurf.  Mitte  April  treten  Anasarca  und  Albuminurie  auf. 
Als  Injectiouen  in  die  Pleura  waren  nach  der  Carbolsäurelösung  die 
von  hypermaugaosaurem  Kali  und  die  von  Jod  und  Jodkali  ange- 
wendet worden.  Die  Tunica  innerlich,  besonders  Chinadecoct , die 
beste  analeptische  Kost  vermögen  nicht,  den  zunehmenden  Marasmus 
und  Hydrops  zu  bekämpfen , und  so  stirbt  er  in  äusserster  Erschö- 
pfung den  10.  Mai,  4 Monat  nach  Beginn  der  Pleuritis».  Die  Ob- 
duction  zeigt  ausser  dem  Empyem  und  der  geheilten  Pericarditis 
Tuberoulose  in  beideu  Lungen,  Granulationen,  grössere  Heerde,  Ilohl- 
rüuuie  etc.  und  endlich  noch  deutliche,  wohl  erst  in  der  letzten  Zeit 
entwickelte  parenchymatöse  Nephritis. 

Auch  in  diesem  Falle  ist  die  Pnuction  und  der  Schnitt  bereits 
in  der  dritten  Woche  der  Krankheit  gemacht  worden  und  zwar  mit 
grosser  Erleichterung  der  lebensgefährlichen  Athenmoth.  Die  wohl 
schon  vorher  bestehende  Luugentuberculose  hat  sich , trotz  des  gün- 
stigen Verlaufes  der  Eiterung  der  Pleura  rasch  entwickelt,  Nephritis 
kam  noch  hinzu,  und  so  erlag  der  Patient  nach  4monatlicher  Krank- 
heit. Ich  glaube  nicht  , dass  wiederholte  Punctiouen  einen  besseren 
Erfolg  gehabt  hätten,  wiewohl  es  wahrscheinlich  ist.  dass  sie  ziemlich 
ebenso  viel  geleistet  haben  würden , wie  der  Brustschnitt  und  die 
Ausspritzungen. 

‘23)  Ein  4 1 jähriger  Mann  hustet  seit  !)  Monaten  . ist  seit  dieser 
Zeit  mager  geworden  und  hat  seit  3 Monaten  alle  Zeichen  einer 
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linksseitigen  Pleuritis  mit  bedeutendem  Erguss.  Am  3.  Juli  1803 
kommt  er  mit  diesem  grossen  Ergüsse  in  die  Klinik  und  klagt,  be- 
reits sehr  heruntergekommen,  über  äusserste  Athemnoth , bei  hohem 
Fieber  und  bereits  bestehenden  Zeichen  von  Spitzentuberculose.  Wegen 
der  Dringlichkeit  der  suffocat orischen  Erscheinungen  wird  sofort  der 
Bruststich  im  G.  Intercostalraum  links  gemacht  und  werden  4000  Ccm. 
einer  eitrigen  Flüssigkeit  entleert.  Während  des  Ausfliessens  heftige 
Schmerzen,  welche  bald  nachher  aufhören.  Grosse  Erleichterung.  Nach 
der  Function  ist  die  Temperatur  38,2,  am  anderen  Tage  37,4  und  nun 
bleibt  der  ganze  Juli  sehr  gering  febril;  auch  tritt  reichliche  Diurese 
ein.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Juli  nimmt  der  Erguss  wieder  rasch 
zu,  metallische  Phänomene  treten  mit  den  Zeichen  des  Pneumothorax 
Ende  Juli  ein,  die  Athemnoth  wird  wieder  bedeutender  und  so  wird 
am  5.  August  die  Punction  wieder  uothwendig  und  werden  4000  Ccm. 
übelriechender  eitriger  Flüssigkeit  entleert.  Die  Erleichterung  ist 
nur  eine  vorübergehende,  die  Athemnoth  tritt  paroxysmen  weise  intens 
auf,  die  Brusthöhle  füllt  sich  wieder  und  werden  am  28.  September 
wieder  2500  Ccm.  dick  eitriger  Flüssigkeit  entleert.  Nach  der  Ope- 
ration grosse  Aufregung,  quälender  Husten,  welche  bald  dem  Mor- 
phium weichen.  Anasarca,  Ascites,  Durchfall  erschöpfen  bei  fort- 
schreitender Tuberculose  den  Patienten , welcher  am  4.  October, 
5 Monat  nach  Beginn  der  Krankheit  stirbt.  Bei  der  Leichenöffnung 
finden  sich  ausser  Empyem  und  mässiger  fibrinöser  Pericarditis,  Pneu- 
mothorax, Tuberculose  beider,  besonders  der  rechten  Lunge,  Darm- 
geschwüre, Infiltration  der  Mesenterialdrüsen,  Ascites  und  Fettleber. 

Dieser  Fall  gleicht  in  vieler  Beziehung  dem  vorhergehenden,  und 
ist  derselbe  durch  Bmalige  Punction , der  andere  durch  den  Brust- 
schnitt behandelt  worden.  Ein  merklicher  Unterschied  des  Verlaufs 
ist  zwischen  beiden  kaum  zu  coustatiren,  nur  war  im  letzteren  Pueu- 
inothorax  eingetreten,  welcher  im  erstereu  gefehlt  hat. 

24)  Ein  21  jähriger  Arbeiter,  dessen  Vater  au  der  Schwindsucht 
gestorben  ist,  ist  bis  zum  30.  September  1872  gesund  gewesen.  An 
diesem  Tage  setzte  er  sich  einer  Erkältung  aus,  bekam  aber  erst  am 
4.  Oktober  einen  Schüttelfrost,  mit  Seitenstechen  rechts,  vielem  Husten 
und  so  kommt  er  am  G.  in  die  Klinik.  Man  constatirt  einen  grossen 
rechtsseitigen  Erguss  bis  zur  4.  Rippe  nach  oben,  mit  Ausweitung, 
Verdrängung  nach  links  und  iutenser  Bronchitis.  In  den  nächsten 
Tagen  steigt  noch  der  Erguss  und  die  Athemnoth  nimmt  einen  sehr 
bedenklichen  Charakter  an.  Trotzdem  dass  am  12.  eiu  Erysipelas 
faciei  erscheint,  machen  doch  Cyanose  und  grosse  Athemnoth  die 
Punction  uothwendig,  und  so  werden  durch  einen  Reybard’schen 
Troicart  in  dem  G.  Intercostalraum,  in  der  Achsellinie  1500  Ccm. 
einer  offenbar  eitrigen  Flüssigkeit  entleert,  welche  durch  Blutbei- 
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mischung  auch  röthlich  ist.  Die  Zellen  des  Ergusses  zeigen  noch 
deutliche  amöboide  Bewegungen,  und  bildet  sich  im  Exsudat  ein  Fibrin- 
gerinnsel. Ein  Furunkel  auf  dem  Kreuzbein  stört  die  sonst  voll- 
kommene Ruhe  des  Kranken,  welcher  sich  sehr  erleichtert  fühlt.  Der 
Furunkel  eröffnet  sieh  nach  einigen  Tagen.  Schon  am  17.,  also  am 
i 3.  Tage  der  Krankheit  und  5.  Tage  nach  der  ersten  Operation  neh- 
men , bei  steigendem  Erguss . Athemnoth  und  Cyanose  wieder  einen 
bedrohlichen  Charakter  an.  und  nun  wird  eiue  neue  Punction  gemacht. 
Da  aber  nur  3 '»0  Ccm.  Eiter  ausfiiessen , wird  am  andern  Tage  eine 
Fistel  durch  Schnitt  im  G.  lntercostalraum  angelegt,  weil  in  der 
Nacht  die  Athemnoth  wieder  bedeutend  zugeuommeu  hatte.  Eiue 
grosse  Menge  eitriger  Flüssigkeit  entleert  sich , zuletzt  mit  dicken 
Fibringerinnselu.  Nach  der  Operation  Ausspritzung  mit  Lösung  von 
hypermangansaurem  Kali  und  wegen  des  quälenden  Hustens  eine 
subcutane  Morphiumeinspritzung.  Der  furuneulöse  Abscess  reinigt 
sich,  aber  am  Ellbogen  bilden  sich  2 neue  Furunkeln,  ln  den  näch- 
sten Tagen  scheint  Alles  gut  zu  gehen  und  werden  die  Ausspritzungen 
regelmässig  fortgesetzt;  dennoch  wird  ab  und  zu  der  Eiter  sehr  übel- 
riechend. Das  Fieber  war  Anfangs  hoch,  dann  inässig.  Nach  der 
ersten  Punction  geht  die  Temperatur  um  einige  Zehntel  in  die  Höhe, 
lallt  wieder  am  andern  läge.  Nach  der  zweiten  Punction  geht  die 
Temperatur  heruuter,  nach  dem  Schnitt  wieder  in  die  Höhe,  dann 
nimmt  das  Fieber  einige  Tage  lang  merklich  ab , um  7 Tage  nach 
der  letzten  Operation  wieder  beträchtlich  zu  steigen;  nun  folgen 
einige  hohe  Fiebertage , dann  massiges  Fieber,  und  entwickelt  sich 
immer  deutlicher  eine  Pericarditis,  welcher  die  letzte  Fiebersteigerung 
entspricht,  der  Puls  wird  klein  und  unregelmässig,  und  so  stirbt  der 
Krauke  1 Monat  nach  dem  Beginn  der  Krankheit.  Die  Endtempera- 
tur beträgt  36,8°. 

Bei  der  Leichenöffnung  findet  sich  das  rechtsseitige  Empyem, 
nach  oben  alte  Adhärenzen.  Ausser  der  Verdichtung  der  rechten 
Lunge  in  den  Lungen  nichts  Abnormes.  Frische  eitrige,  fibrinöse 
Pericarditis  mit  etwa  200  Ccm.  eitrigen  Ergusses,  grosse  schlaffe 
Milz,  hämorrhagische  Enteritis. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  um  einen  jungen , kräftigen 
Manu,  bei  welchem  die  sehr  früh  gemachte  Punction  bereits  ein  eitriges 
Exsudat  eoustatireu  lässt.  Bald  nach  der  ersten  macht  die  wieder 
steigende  Athemnoth  eiue  zweite  Punction  nöthig,  durch  welche  wenig 
Flüssigkeit  entleert  wird.  Der  nun  gemachte  Schnitt  scheiut  Anfangs 
guten  Erfolg  zu  haben,  dann  tritt  wieder  hohes  Fieber  ein,  der  Eiter 
wird  zeitenweise  übelriechend  und  nun  entwickelt  sich  sccundär  eiue 
Pericarditis,  welche  wahrscheinlich  septischer  Natur  ist  und  der  der 
Patient  nach  kurzer  Zeit  erliegt.  Man  kann  sich  die  Frage  stellen, 
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ub  nicht  bei  wiederholten  Functionen , ohne  Schnitt  der  tödtliche 
Ausgang  hätte  vermieden  werden  können,  da  es  sich  urn  einen  jungen, 
kräftigen  , vorher  gesunden  , nicht  tuberculösen  Mann  handelt.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  nach  meiner  Erfahrung  mit  den  Indicationen 
und  der  Dringlichkeitserklärung  des  Brustschnitts  immer  vorsichtiger 
werde  und  finde,  dass  man  gegenwärtig  die  Häufigkeit  dieser  Notli- 
wendigkeit  übertreibt. 

Allgemeine  Grundsätze  über  den  operativen  Ein- 
grill bei  Brustfellentzündung.  Wie  in  der  Beobachtun  cs- 
splüire  jedes  mit  der  Wissenschaft  fortschreitenden  Klinikers,  so  hat 
sich  auch  in  der  ineinigen  von  Jahr  zu  Jahr  die  relative  Zahl  der 
operirteu  fälle  von  Pleuritis  gemehrt,  jedoch  habe  ich  immer  gegen 
die  Uebertreibungen  protestirt,  welche  sich  auf  diesem  Gebiete  gel- 
tend gemacht  haben , so  gegen  die  zu  häufig  und  oft  ohne  jede 
Nolhwendigkeit  gemachte  Function  bei  Pleuritis  am  Ende  der  vier- 
ziger und  in  den  ersten  fünfziger  Jahren  in  Frankreich;  so  gegen 
die  jetzt  herrschende  Tendenz  der  viel  zu  ausgedehnten  Verallgemei- 
nerung des  Brustschnitts. 

Werfen  wir  zuerst  einen  Blick  auf  einige  direkte  Ergebnisse  der 
von  mir  beobachteten  Fälle,  so  finden  wir  vor  Allem  bei  beiden  Ge- 
schlechtern die  gleiche  Häufigkeit  der  Operation  im  Verhältniss  zu 
den  Unterschieden  der  relativen  Frequenz  der  Pleuritis  überhaupt  bei 
Männern  und  Frauen.  Die  Kindheit  ist  in  meinen  Beobachtungen 
wenig  vertreten  ; indessen  zeigen  gerade  die  französischen  Documente 
von  Trousseau  und  seinen  Schülern  aus  den  französischen  Kinder- 
hospitälern , wie  häufig  auch  bei  ihnen  der  operative  Eingriff  noth- 
Avendig  Avird.  Die  grösste  Häufigkeit  der  Operationen  findet  sich 
zwischen  dem  20.  und  35sten,  mit  dem  ausgesprochensten  Maximum 
zwischen  dem  20.  und  25.  Jahre;  diese  sind  noch  ZAvischen  35—45 
nicht  selten  nothwendig,  während  dies  im  höheren  Alter  viel  seltener 
der  Fall  ist.  Dem  Sitze  nach  bieten  meine  24  Fälle  14mal  links- 
seitige, 8mal  rechtsseitige  und  2mal  doppelte  Pleuritis;  so  dass 
durchschnittlich  die  Operation  für  linksseitige  Pleuritis  doppelt  so 
häufig  gemacht  werden  muss,  als  für  rechtsseitige.  Diese  Proportion 
übersteigt  noch  das  der  relativen  Häufigkeit  auf  der  einen  oder 
andern  Seite  und  hat  Avohl  zum  Theil  in  der  oft  merklichen  Verdrän- 
gung des  Herzens  seinen  Grund.  Ar  an  hat  behauptet,  dass  nach 
der  Operation  rechtsseitiger  Pleuritis  häufiger  Tubercul ose  der  Lungen 
entsteht,  als  nach  der  linksseitiger.  Dem  widersprechen  meine  eigenen 
Erfahrungen  und  Analysen,  fremder  Beobachtungen,  und  ist  über- 
haupt Lungentubereulose  nach  gemachter  Operation,  wenn  sic  nicht 
vorher  bereits  bestand,  durchaus  selten. 
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Der  Natur  des  Ergusses  und  dem  Ausgange  nach  sind  meine 
Ergebnisse  folgende : 

1)  seröse  Ergüsse. 


Geheilt 


in  8 Wochen,  2 1 2 Monat,  3 Monat, 


0 


1 


8 Fälle 


6 Fälle 


4 Monat,  — 5 Monat,  vom  Beginn  der  Krauk- 

heit  an  gerechnet 5 

Gebessert  — 2 nach  6 Wochen,  beide  fast  geheilt,  2 
Ungeheilt  — nach  4 Functionen  in  2‘*  Jahien  . 1 
2)  Eitriger  Erguss. 

a)  Durch  Stich  operirt. 

Geheilt,  — 1 nach  9 Monat,  1 nach  1 Jahre  . . 2 

Gebessert.  — 1 Fall  mit  4 Punctionen  in  3 Jahren, 
ein  anderer  mit  2 Punctionen  in  5 Monaten, 
zu  gleicher  Zeit  mit  Einspritzungen  behandelt 
(Letzterer  später  an  Tuberculose  gestorben.)  . 2 

Gestorben,  — 1 bereits  Tuberculöser  nach  1 */»  Jahren 
nach  mehrfachem  Stich  und  langer  Behand- 
lung mit  Ausspritzungen , ein  Anderer  nach 
8maliger  Punctiou  in  fünf  Monaten,  ebenfalls 
mit  Lungentuberculose 2 

b)  Durch  Brustschnitt  operirt. 

Geheilt 

üebessert,  — Ein  Kranker,  welcher  nach  21/«  Mona- 
ten in  befriedigendem  Zustande  mit  einer  Brust- 
fistel das  Hospital  verlässt 

Gestorben,  — Ein  Kranker  nach  1 Monat,  welcher 
zuerst  punctirt  und  dann  geschnitten  und  mit 
desinfieirenden  Ausspritzungen  behandelt  worden 
war,  und  welcher  septicämisch  an  Pericarditis 
starb;  ein  zweiter  Fall,  welcher  erst  punctirt 
und  dann  geschnitten  wurde,  und  trotz  desinfi- 
cirendeu  Ausspritzungen  nach  2 Monaten  starb ; 
ein  Kranker,  welcher  durch  Schnitt  behandelt 
und  sehr  erleichtert  wurde,  aber  4 Monat  nach 
dem  Beginn  an  Tuberculose  starb  .... 

c)  O urch  Eröffnung  einesoderraehrerer  Pleuraabsceaac 

(Empyema  necessitatis)  behandelte  Patienten. 
Geheilt.  — 1 nach  6 Monaten  und  1 nach  3 Jahren  2 1 
Gebessert  , — 1 nach  4 und  2 nach  18  Monaten  3 I g Fälle 
Gestorben,  — 1 nach  1 Jahr 1 

Totalsumme  24  Fälle. 
Nicht  minder  interessant  ist  für  meine  Beobachtungen  die  Zu- 
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sammeustellung  für  sämmtliche  Fälle 
erste  Operation  notliwendig  wurde. 

1 W oclie  1 

2 » 

3 » 

4 » 

6 » 

2 Monat  2 

3 » 2 

4 > 1 

7 1 1 

24 


«1  13 

V 

1 

3 


des  Zeitpunktes,  in  welchem  die 
Die  Analyse  ergiebt  Folgendes: 


15 


(J 


Diese  Zusammenstellung,  welche  auch  mit  meinen  anderweitigen 
statistischen  Untersuchungen  übereinstimmt,  zeigt,  dass  am  häufigsten 
Pleuritis  in  dem  acuten,  demzunächst  in  dem  subacuten  und  viel  sel- 
tener in  einem  späteren  Stadium  den  ersten  operativen  Eingriff  nüthig 
machte.  Freilich  verläuft  Pleuritis,  wenn  auch  in  früherer  Periode 
operirt,  nicht  selten  schleichend  und  chronisch.  Ohne  hierauf  näher 
einzugehen , scheint  also  die  erste  Operation  im  Laufe  des  ersten 
Monats  häufiger  dringlich  zu  sein,  als  im  zweiten,  in  diesem  häufiger, 
als  im  dritten,  in  den  ersten  3 Monaten  aber  merklich  häufiger , als 
später.  Die  nicht  wenigen  Ausnahmen  von  dieser  Regel,  welche  die 
Casuistik  im  grossen  Ganzen  bietet,  stossen  dieselbe  nicht  um. 

Indicationen  für  die  Operation. 

Vor  Allem  ist  hier  die  Dringlichkeit  derselben  zu  erörtern.  Diese 
besteht  bei  andauernd  grosser  Athemnoth,  besonders  wenn  sie,  der 
Venäsection  und  dem  Opium  widerstehend , hauptsächlich  durch  die 
rasch  zu  Stande  gekommene  Massenhaftigkeit  des  Ergusses  bedingt, 
Asphyxie  oder  plötzlichen  Tod  befürchten  lässt,  — ein  leider  unter 
diesen  Umständen  nicht  seltenes  Vorkommen,  wenn  nicht  zur  rechten 
Zeit  operativ  eingeschritten  wird.  Besteht  neben  der  hochgradigen 
Athemnoth  Organverdrängung,  besonders  bedeutende  Hervordrängung 
nach  rechts  bei  linksseitigem  grossem  Ergüsse,  so  mehren  die  dadurch 
gesetzten  Circulationshemmnisse  erfahruugsgemäss  noch  die  schlimmen 
Wirkungen  der  Athmungsinsufficienz , und  machen  daher  umsomehr 
die  Indication  für  operatives  Eingreifen  zu  einer  wahren  Frage  von 
Leben  oder  Sterben.  Hier  kommt  es  nicht  darauf  an,  ob  es  sich  um 
eine  primitive  oder  um  eine  secundäre  Pleuritis  handelt,  denn  nach 
Scharlach  z.  B.  kommen  gerade  nicht  selten  jene  rasch  zunehmenden 
Ergüsse  vor,  welche  mit  plötzlichem  und  unerwartetem  Tode  endigen, 
wenn  nicht  zur  rechten  Zeit  die  Brusthöhle  entleert  wird.  Ja  selbst 
bei  schlechtem  und  tief  gestörtem  Allgeipeinbefinden  muss  bei  Dring- 
lichkeit und  Gefahr  sofort  operirt  werden.  Hiervon  machen  unter 
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den  chronischen  Zuständen  weder  Tuberculose  noch  Nephritis,  noch 
ein  organischer  Herzfehler , noch  sonst  ein  tief  eingreifendes  Leiden 
Ausnahme;  ebensowenig  die  rasche  Gefahr  des  Pneumothorax  oder 
des  schnell  umfangreichen  Eiterergusses  der  Prämie , und  sprechen 
eine  ganze  Reihe  von  Erfolgen  zu  Gunsten  der  so  gefassten  Indi- 
cationsstellung. 

W ie  früh  schon  bei  suffocatorisch-asphyktischer  Gefahr  die  Ope- 
ration uothwendig  werden  kann,  beweist  einer  meiner  Fälle,  in  wel- 
chem am  4.  Tage  der  Bruststicb  eine  indicatio  vitalis  erfüllte.  Inter- 
essant ist,  dass  diese  Dringlichkeit  bereits  lange  vor  Anwendung  der 
Auscultation  von  dem  grossen  van  Swieten  erkannt  worden  ist,  wie 
dies  unleugbar  aus  der  folgenden  Stelle  hervorgeht : »Certurn  quidem 

est  paracentesim  non  tollere  causam  morbi , sed  a praesenti  suffoca- 
tionis  periculo  liberat  aegrum  sicque  teinpus  et  occasio  datur  ut 
causam  morbi  efticaci  medela  aggredi  liceat.«  (Van  Swieten, 
Commentar.  t.  IV.  p.  135.)  Ganz  in  ähnlichem  Sinne  spricht  sich 
auch  Laennec  aus,  welchem  man  mit  Unrecht  den  Vorwurf  macht, 
sich  dieser  Operation  gegenüber  mehr  lau  und  ablehnend  verhalten 
zu  haben.  Ich  citire,  um  die  Bereitwilligkeit  Laennec 's,  bei  rich- 
tiger Diagnose  früh  zu  operiren  , zu  begründen , die  folgeude  Stelle: 
tLes  nioyeus  que  j iudique  permettant  de  reconnaitre  la  uialadie  dans 
tous  les  cas,  et  d’operer  beaucoup  plus  töt , sauveront  certainement 
plusieurs  malades  qui  Ton  eilt  saus  eux  abandouue  ä une  mort  cer- 
taine.c  (Laennec  op.  cit.  T.  II.  p.  391.) 

Ich  komme  hier  noch  einmal  auf  die  Tliatsache  zurück , dass 
vorübergehende  und  hochgradige  Dyspnoe  allein  kein  hinreichender 
Grund  für  operatives  Einschreiten  ist,  da  dieselbe  auch  bei  mässigen, 
selbst  geringen  Ergüssen  Vorkommen  und  durch  individuelle  Prädis- 
position, durch  grosse  Nervosität , durch  bereits  bestehendes  Emphy- 
sem sehr  gesteigert  sein  kann.  In  solchen  Fällen  versuche  man 
immer  erst  die  Sedativa:  Opiumpräparate,  subcutane  Morphiumein- 
spritzungen, Cbloralhydrat  etc,,  und  gewöhnlich  geht  dann  die  Attiem- 
noth  ohne  weitere  Folgen  vorüber.  Die  Dyspnoe  hat  daher  nur  einen 
operativen  Indicationswerth,  wenn  sie  andauernd,  wiewohl  hochgradig 
noch  im  Zunehmeu  ist , und  nachweisbar  hauptsächlich  durch  die 
‘Grösse  des  Ergusses  bedingt  ist. 

\ ou  den  beiden  Elementen : intense  und  andauernde  Dyspnoe 
einerseits  und  grosser , rasch  entstandener  Erguss  andrerseits  ist  der 
letztere  übrigens  viel  mehr  die  Hauptsache,  als  erstere,  und  die  Er- 
ialirung  lehrt , dass  die  raschen  und  plötzlichen  Todesfälle  bei  acuter 
und  subacuter  Pleuritis  gerade  nicht  selten  auch  in  Fällen  eintreten,  in 
welchen  ein  sehr  grosser  und  rasch  entstandener  Erguss  bei  massiger, 
ja  selbst  bei  in  der  Ruhe  ganz  erträglicher  Dyspnoe  besteht.  Auch 
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ist  in  solchen  Fällen  der  mehr  synkopale  Tod,  der  unerwartete  Still- 
stand des  Herzens  häufiger  Ursache  des  Todes,  als  suffocatorische 
Asphyxie , bei  welcher  selbst  sonst  operationsscheue  Aerzte  viel  eher 
zum  Bruststich  greifen.  Ich  halte  also  diese  mittelbare  Indicatio 
vitalis  eines  rasch  entstandenen  protrahirten  Ergusses  mit  bedeutender 
Organ  Verdrängung  für  noch  wichtiger  und  häufiger,  als  die  unmittel- 
bare bei  drohender  Asphyxie.  Ich  habe  bereits  anderweitig  erwähnt, 
dass  icli  selbst  4 derartige  Fälle  erlebt  habe,  wenn  ich  einen  fünften 
Fall  abrechue,  in  welchem  bei  complicirender,  acuter  Tuberculose  die 
Plötzlichkeit  des  Todes  dem  grossen  Erguss  zugeschrieben  werden 
musste.  Ich  habe  mit  meinen  4 Fällen  noch  10  andere  plötzlichen 
Todes  bei  acuter  und  subacuter  Pleuritis  analysirt,  welche  bei  Laeaze- 
D u t h i e r s zusammengestellt,  französischen  Autoren , C h o m e 1 , R e- 
quin,  Tardieu,  Rostan,  Piorry,  Pidoux,  Bricheteau,  ge- 
hören. Von  den  14  Fällen  kommen  10  auf  Männer,  4 auf  Frauen. 
Während  nur  4 Fälle  bis  zum  40sten  Jahre  Vorkommen,  zeigt  das 
Alter  von  40  — 50  Jahren  allein  8 Fälle,  und  das  von  50 — 70  noch 
2 , so  dass  also  in  der  zweiten  Lebenshälfte  und  mit  zunehmendem 
Alter  die  Gefahr  des  unerwarteten  Todes  und  somit  die  nothwendige 
Häufigkeit  des  operativen  Eingreifens  zunimmt.  Die  Bestimmung  der 
Zeit  des  Todes  weist  die  Seltenheit  des  uuerwarteten , plötzlichen 
Endes  in  der  ersten  Woche  (1  Fall),  die  grössere  Häufigkeit  vom 
Beginn  der  2.  bis  zu  Ende  der  4.  (5  Fälle) , die  grösste  Häufigkeit 
^wischen  4 — G Wochen  (7  Fälle)  nach,  während  nur  1 Fall  noch  in 
der  7.  Woche  vorkommt. 

Die  Gefahr  des  Ergusses  hängt  also  nicht  von  der  Massenhaf- 
tigkeit  allein  ab,  sondern  auch  von  seiner  Dauer,  so  dass  also  ein 
grosser , comprimirender  und  verdrängender  Erguss  um  so  mehr  zu 
dem  operativen  Einschreiten  drängt,  je  mehr  bereits  seine  nachtheilige 
Wirkung  wochenlang  gedauert  hat.  Hat  die  Dauer  bereits  2 Monate 
erreicht,  so  kommen  zwar  andere  Todesursachen  mit  steigender  Häu- 
figkeit hinzu,  aber  plötzlicher  Tod  wird  zur  seltenen  Ausnahme.  Auch 
die  Todesart  jener  14  Fälle  ist  belehrend.  In  s/7  nur  war  das  Ende 
ein  rasch  suffocatives,  und  zwar  nach  vorher  massiger  Athemnoth  ; 
in  fast  ebenso  viel  Fällen  war  der  Tod  plötzlich  und  unerwartet, 
nach  vorher  merklicher , aber  nicht  excessiver  Athemnoth , in  den 
übrigen  Fällen  aber  war  der  Tod  rein  synkopal  und  durch  den  son- 
stigen Verlauf  nicht  vorher  zu  sehen  ; nur  einmal  waren  dem  Tod 
in  der  Ohnmacht  2 gefährliche ' synkopale  Anfälle  vorhergegangen. 
In  2 der  14  Fälle  war  die  Punctiou  gemacht  worden,  in  dem  einen 
trat  der  Tod  später  unerwartet  und  unerklärt  ein , in  dem  zweiten 
suffocativ  an  dem  Tage,  an  welchem  die  nothwendig  gewordene,  zweite 
Punction  gemacht  werden  sollte. 
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Das  einzige,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  constaut.  wirksame 
Mittel,  um  den  plötzlichen  nud  unerwarteten  Tod  bei  acuter  und 
subacuter  Pleuritis  zu  verhüten,  ist  also  die  früh  und  zur  rechten  Zeit 
gemachte  Operation. 

Ich  begreife  nicht,  wie  selbst  die,  welche  mit  Recht  für  die  viel 
grössere  Häufigkeit  der  Operation  eintreten , den  Satz  haben  auf- 
stellen können,  dass  man  gerade  bei  acuter  Pleuritis  mit  der  Operation 
sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend  sein  müsse.  In  Krause  und 
Wintrich  ist  dieser  Satz  direct  ausgesprochen;  indessen  gerade 
die  Kritik  Krause ’s,  dessen  Arbeit  über  Empyem  ich  sonst  sehr  hoch 
schätze,  ist  in  Bezug  auf  das  Niehtoperireu  acuter  Fälle  eine  höchst 
mangelhafte,  ungenügende,  auf  relativ  unzureichendem  und  unvoll- 
ständig berichtetem  Material  beruhende.  Die  Analyse  meiner  24 
eigenen  Beobachtungen  weist  nach,  dass  15 mal  die  erste  Operation 
in  den  ersten  4 Wochen  und  hiervon  lMmal  in  der  2.  und  3.  Woche 
gemacht  worden  ist,  8inal  zwischen  0 Wochen  und  4 Monaten  und 
nur  lrnal  später.  Nun  existiren  freilich  Fälle  späterer  Operation  in 
der  W issenschaft  in  hinreichender  Zahl  und  es  würde  mir  nie  ein- 
fallen , die  Operation  deshalb  zu  widerratheu , weil  ein  Erguss  schon 
lauge  bestanden  hat.  Aber,  so  wie  die  Gefahr  des  Todes  in  den  ersten 
G Wochen  am  grössten  ist,  so  erweist  sich  auch  thatsächlich  , dass 
gerade  in  diese  Zeit  ein  grosser  Theil  der  erfolgreichen  Operationen 
lallt.  Ganz  besonders  gilt  dies  vom  Stich,  welchen  ich,  bei  Abschluss 
der  Luft , für  einen  ebeuso  hoch  nützlichen  wie  unschädlichen  Ein- 
griff halte. 

Die  Irrlehre,  dass  bei  exsudativer  Pleuritis  eine  Phase  häufig 
eintritt,  in  welcher  die  Entzündung  aufgehört  hat,  aber  ihr  Produkt 
als  hauptsächliches  Krankheitselement  noch  fortbesteht,  hat  sich  ge- 
rade während  der  blühendsten  Fortschritte  der  pathologischen  Ana- 
tomie eingebürgert,  ln  Frankreich  wurde  sogar  von  manchen  Beiten 
der  Erguss  bei  acuter  Pleuritis  als  nicht  mehr  entzündlicher,  acuter 
Hydrothorax  bezeichnet.  Freilich  ging  diese  Nomenclatnr  von  sonst 
sehr  verdienstvollen  Männern,  wie  T r ousse  a u , Pidouxaus,  welche 
aber  neben  sonstiger  hoher  praktischer  und  wissenschaftlicher  Be- 
fähigung gegen  die  seit  Broussais,  Laennec,  Andral,  Louis 
etc.  herrschende,  organicistische  Richtung  als  Vitalisten  Parteistellung 
nahmen.  Gegenwärtig  ist  glücklicherweise  die  Biologie  der  Inbegriff 
physikalischer  und  chemischer  Gesetze,  und  kann  man  sich  eigentlich 
eine  andere  als  biologische  Grundrichtung  in  der  Mediciu  und  in 
der  Klinik  gar  nicht  mehr  denken.  Aus  ganz  andern  Gründen 
hatte  sich  aber  auch  in  Deutschland  die  Trennung  zwischen  Pleuritis 
und  nicht  mehr  entzündlichen  Pleuraergüssen  geltend  gemacht,  und 
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haben  seihst  meine  Assistenten  oft  zwischen  Pleuritis  und  Exsudatum 
pleurae  im  Titel  der  Beobachtungen  von  Pleuritis  eiuen  Unterschied 
gemacht,  selbstverständlich  Hydrothorax  ganz  ausgeschlossen.  Der 
Hauptgrund  dieser  Irrlehre  liegt  darin,  dass  man  durchschnittlich 
weder  die  anatomische  Geschichte  der  Pleuritis  noch  die  ihres  Wärme- 
ganges hinreichend  genau  kannte.  Nur  durch  meine  langjährige  Er- 
fahrung bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  hinreichende  Zahl  von  Fällen 
primitiver  Pleuritis  zu  obduciren,  um  ihre  anatomische  Geschichte, 
welche  sich  experimentell  nur  sehr  fragmentarisch  darstellen  lässt, 
gründlich  kennen  zu  lernen.  Das  Ergebniss  dieser  Forschungen  aber 
ist:  dass,  so  lange  ein  grosser  Erguss  auch  bestehen  mag,  entzünd- 
liche Reizung  ihn  stets  begleitet.  Die  genetische  Geschichte  der 
dicken  Schwarten  beweist,  wie  viel  gefiissreiehe,  häutige  Schichten  aut 
einander  gefolgt  sind,  bevor  sich  jenes  starre,  selbst  später  vererdende 
Narbengewebe  gebildet  hat.  Gerade  beim  chronischen  Erguss  findet 
man  nicht  blos  an  frischen , sondern  auch  an  erhärteten  und  ge- 
färbten Präparaten  neben  Narbenschrumpfung  so  vieles  zellenreiches 
Grauulationsgewebe , dass  neben  Entzünd uugsresiduen  active  Entzün- 
dungsprodukte auch  noch  nach  vielen  Monaten  aufgefunden  werden. 
Interessant  ist  auch  in  dieser  Beziehung  das  Studium  der  Rippen  bei 
der  Pleuritis'.  Wenig  und  unbedeutend  verändert  in  der  acuten  Form, 
zeigen  sie  gerade  in  der  subacuten  und  chronischen  jene  üppige, 
osteoplastische  Periostitis,  in  Folge  welcher  die  entzündliche  Knochen- 
neubildung mit  ihrer  prismatischen  Form  zuletzt  viel  bedeutender  sein 
kann,  als  die  ursprünglichen  Rippen,  und  erst  nach  Jahren  verfallen 
diese  costalen  Entzündungsprodukte  der  Osteoporose.  Hat  freilich, 
was  ja  in  glücklichen  Fällen  die  Regel  ist , die  Entzündung  ganz 
aufgehört,  daun  werden  auch  gewöhnlich  ihre  Produkte  zum  grossen 
Theil  resorbirt  und  der  einsinkende  Thorax  füllt  die  durch  Lungen- 
schrumpfung entstandene  Lücke  aus.  In  solchen  Fällen  ist  entweder 
keine  Operation  mehr  nöthig,  oder  nur,  wann  bei  geheilter  Entzün- 
dung die  Resorption  gar  nicht  oder  nur  unvollständig  zu  Stande 
kommt.  Solche  P’älle  aber  bieten  unter  dem  vorliegenden  Material 
der  Operationsfälle  überhaupt,  besonders  was  die  erste  Operation  be- 
trifft, durchaus  die  Minorität. 

Zeigt  nun  die  anatomische  Untersuchung  zu  allen  Zeiten  die 
Wandungen  der  grossen  Höhlen,  welche  einen  umfangreichen  Erguss 
einschliessen,  entzündet,  so  spricht  auch  die  klinische  Beobachtung  ganz 
für  diese  Anschauung.  So  lange  ein  grosser  Erguss  besteht,  ist  immer 
ein  thermometrisch  wahrnehmbares , schleichendes  Fieber  vorhanden, 
welches,  nachdem  es  früher  bedeutender  war,  am  Morgen  geringgradig 
sein  oder  fehlen  und  auch  am  Abend  durchschnittlich  58,0  38,5 
möglicherweise  nicht  übersteigen  kann.  Nur  wenn  das  1‘iebcr  andauernd 
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geschwunden  ist,  steht  die  allmälig  vollständige  Resorption  des  Er- 
gusses und  die  Heilung  der  Entzündung  ohne  Operation  in  Aussicht. 
Seitdem  in  meiner  Klinik  die  Temperatur  genau  gemessen  wird,  ist 
nicht  ein  Fall  in  derselben  operirt  worden  . in  dem  nicht  das  Fieber 
bestanden  hat,  und  das  Gleiche  gilt  von  anderweitigen  Beobachtungen 
mit  Wärmemessung.  Will  man  daher,  bevor  man  den  Brnststich 
macht,  abwarten,  bis  die  Entzündung  sehr  abgenommen  oder  ganz 
aufgehört  hat  , so  mehrt  man  durch  diesen  theoretischen  Irrthum 
willkürlich  und  durch  schwere  Unterlassuugsfehler  die  Opfer  der 
Krankheit.  Unwillkürlich  erinnert  ein  solches  Verfahren  an  ein  Ge- 
setz in  Abdera  , nach  welchem  den  Knaben  erlaubt  war,  im  Freien 
zu  baden,  bevor  sie  schwimmen  konnten.  Wird  sich  vielleicht  später 
heraussteilen,  dass  in  der  acuten  Phase  der  Brustschnitt,  ausser  beim 
Eröffnen  eines  Pleuraabscesses,  nur  bei  absoluter  Dringlichkeit  dieses 
folgenschweren  operativen  Eingriffs  gemacht  werden  soll,  so  spreche 
ich  doch  für  den  Bruststich  mit  Luftabschluss  entschieden  den  Satz 
aus:  dass  die  acute  Entzündungsphase  ihn  in  keiner  Weise  contra- 
indicirt,  wenn  die  sonstigen  lndicatiouen  für  ihn  ezistiren.  Gerade 
in  der  acuten  und  subacuteu  Phase  pleuritischer  Ergüsse  feiert  der 
Bruststich  seine  schönsten  Triumphe  und  giebt  dem  Arzt  die  schöne, 
nicht  häutige  Gelegenheit,  durch  seine  Wissenschaft  und  Kunst  direkt 
lebensrettend  einzugreifen.  Je  länger  mau  übrigens  bei  grossen  Er- 
güssen mit  der  Function  wartet , je  mehr  man  den  schleichenden, 
atouischen  Charakter  der  Entzündung  als  Norm  für  ihre  Anwendung 
nimmt , desto  geriuger  und  vorübergehender  sind  ihre  Erfolge,  desto 
häufiger  muss  dann  später  der  Stich  und  oft  zuletzt  noch  der  Schnitt 
gemacht  werden. 

Bei  Gelegenheit  der  Dringlichkeitsoperation  haben  wir  bereits 
erwähnt,  dass  ein  nicht  befriedigendes  Allgemeinbefinden  keinesweges 
von  der  Operation  abhalten  soll ; dieser  Grundsatz  zieht  sich  durch 
die  ganze  Geschichte  der  lndicatiouen  des  Bfuststichs,  durch  welchen, 
gerade  wenn  er  früh  gemacht  wird  , nicht  selten  eine  bleibende  Dif- 
formität  verhütet  und  das  Allgemeinbefinden  so  verbessert  wird, 
dass  die  ungünstigen  Chancen  späterer  Tuberculose  sehr  vermindert 
werden.  Die  Thatsache,  dass  nicht  selten  nach  der  Function  Anä- 
mie und  Hydrämie  mit  Anasarca  erst  deutlich  in  den  Vordergrund 
treten,  bietet  in  keiner  Weise  eine  Gegenanzeige,  da  sie  gerade  bei 
durch  den  Stich  erleichterter  Resorption  schneller  und  folgenloser 
verschwinden,  als  wenn  dieser  unterlassen  wird.  Ganz  das  Gleiche 
gilt  auch  von  der  anerkannt  uothwendigen  frühen  Eröffnung  des 
subcutan  fluctuirenden  Pleuraabscesses. 

Die  Verdrängung  der  Organe  bietet  nur  für  das  Herz  eine  direkte 
Indication  der  frühen  Operation.  Während  nämlich  die  des  Zwerch- 
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felis,  der  Leber,  der  Milz,  des  Mediastinalraums  weniger  bedenkliche 
Störungen  hervorruft , ist  dem  weit  aus  seiner  Lage  verdrängten 
Herzen  die  Arbeit  nicht  nur  in  Bezug  auf  das  Austreiben  des  Blutes, 
sondern  ganz  besonders  auch  in  Bezug  auf  das  Eiuströmen  des  Venen- 
blutes durch  die  Hohladern,  besonders  die  untere,  sehr  erschwert,  und 
somit  bei  der  bereits  beträchtlichen  Atlimungsstörung  die  Möglichkeit 
des  tödtlichen  Stillstandes  des  Herzens  sehr  gemehrt. 

Man  mache  sich  jedoch  im  Allgemeinen  über  die  definitiven 
Folgen  des  Bruststichs  nicht  zu  grosse  Illusionen.  Er  beseitigt  ge- 
fahrlos eine  der  Hauptwirkungen  der  Entzündung;  das  Wegschaffen 
des  massenhaften  Produkts  der  Pleuritis  erleichtert  bedeutend  die 
Resorption  des  zurückbleibenden  unter  reichlich  gemehrter  Diurese ; 
die  sonstige  Behandlung , die  stärkende  Hygiene  können  hilflreicher 
eingreifen,  die  Heilung  kann  eine  baldige  und  definitive  sein,  wovon 
ich  selbst  Beispiele  erlebt  und  in  den  Autoren  eine  ganze  Reihe  ge- 
funden habe.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  kommt  der  Erguss 
wieder,  wird  aber  dann  nicht  selten  nach  Wochen,  nach  Monaten 
resorbirt , während  in  andern  Fällen  die  Wirkung  des  Bruststichs 
eine  palliative  bleibt  und  nach  längerem  Misserfolge  zuletzt  noch  zum 
Brustschnitt  geschritten  werden  muss. 

Daraus,  sowie  aus  der  sonstigen  klinischen  Erfahrung  geht  her- 
vor, dass  man  bei  massigem  Erguss  und  nicht  dringlichen  Beschwer- 
den die  Hülfsquellen  des  Organismus,  in  Bezug  auf  die  von  selbst 
später  zuStande  kommende  Resorption,  in  keiner  Weise  unterschätzen 
muss.  Ich  selbst  habe  viele  Pleuritiker  ohne  Operation  gesund  wer- 
den sehen,  bei  welcheu  lange  ein  mässiger  Erguss  mit  geringem  Fieber 
stationär  zu  bleiben  schien,  um  dann  in  relativ  kurzer  Zeit  abzuneh- 
men und  vollständig  zu  verschwinden. 

Ist  aber  ein  Erguss  sehr  gross  und  hartnäckig,  sind  selbst  die 
zwei  ersten  Monate  vorüber,  in  denen  ein  rascher  Tod  zu  befürchten 
ist,  so  warte  mau  schon  deshalb  nicht  zu  lange  mit  der  Operation, 
weil,  je  länger  der  Erguss  dauert,  desto  mehr  die  Tendenz,  eitrig  zu 
werden  besteht,  was  seine  Resorbirbarkeit  freilich  nicht  absolut  hin- 
dert, aber  jedenfalls  erschwert,  da  sehr  zellenarme  Flüssigkeit  viel 
leichter  aufgesogen  wird  , als  zellenreiche,  uud  ausserdem  der  eitrige 
Erguss  viel  mehr  ulceröse  Tendenz  zeigt , als  der  seröse.  Hat  übri- 
gens ein  eitriger  Erguss  eine  zeitlang  bestanden,  so  setzt  er  der  Re- 
sorption ein  anderes,  mächtiges  Hinderniss  entgegen  : die  M andungen 
der  Höhle  wandeln  sich  in  eine  wuchernde  und  umfangreiche  Granu- 
lationslläche  um,  welche  schleimhautähnlich  und  sehr  gefässreich  im- 
mer wieder  neue  Blutflüssigkeit  mit  Leukocyten  austreten  lässt,  daher 
auch  der  ältere  Name  »Membrana  pyogena«.  Freilich  wandelt  auch 
hier  sich  mit  der  Zeit  die  an  Rund-  und  Spiudelzellon  reiche  Wuche- 
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rung  in  Bindegewebe  um,  die  Gefiisse  verschrurapfen  und  so  ersetzt 
nach  und  nach  eine  nur  minimale  Lebensvorgänge  zeigende  Schwarte 
die  grosse  Geschwürsfläche.  Bei  guter  Constitution  kann  der  Organis- 
mus, die  spätere  Difformität  abgerechnet,  dann  wieder  vollständig 
gesunden,  in  andern  Fällen  entwickelt  sich  in  der  lang  comprimirteu 
Lunge  in  Folge  von  interstitieller  Conjunctivitis  ausgedehnte  Bronchi- 
ektasie.  In  nicht  seltenen  Fällen  aber  ist  durch  die  lauge  Dauer 
der  Pleuraeiterung  der  Verlauf  ein  viel  folgenschw'ererer.  Erschöpfung 
und  Marasmus,  Hydrämie  und  Hydrops,  Tubereulose,  Nephritis,  Stea- 
tose  werden  zu  gefährlichen  und  das  Leben  merklich  kürzenden  Folgen 
des  sich  selbst  überlassenen  eitrigen  Ergusses. 

Jedes  Lebensalter  iudicirt  die  Operation,  wenn  die  sonstigen 
bisher  auseinander  gesetzten  Verhältnisse  sie  fordern.  Aus  deutschen 
und  französischen  Materialien  wissen  wir,  wie  oft  schon  in  früher 
Kindheit  die  Operation  nöthig  wird,  und  gerade  in  solchen  Fällen 
sind  die  Erfolge  oft  am  besten  und  wird  die  zurückbleibende  Diffor- 
inität  noch  am  ehesten  rückgängig.  Auf  die  Jugend  und  das  mittlere 
Lebensalter  komiueu  die  meisten  Operationsfalle ; aber  gerade  mit 
fortschreitendem  Lebensalter  werden  die  raschen  Todesfälle  häufiger, 
und  ich  stelle  daher  entschieden  den  Satz  auf,  dass  selbst  vorgerück- 
tes Alter  bei  sonstigen  Indicatiouen  durchaus  nicht  von  der  Operation 
abhalten  darf.  Die  öfters  gemachten  Ein  wände  von  der  geringen 
Ketractionsfähigkeit  des  Greisenthorax  und  von  der  geringeren  Aus- 
dehnbarkeit der  Lungen  sind,  namentlich  für  letztere,  nicht  zutreffend. 
Ich  habe  mich  oft  davon  überzeugt,  sowohl  nach  eigenen,  wie  nament- 
lich auch  nach  fremden  Beobachtungen , wie  viel  grösser  in  jedem 
Lebensalter  nach  der  Operation  bei  mächtigem  Inspirationsdruck  die 
Ausdehnbarkeit  selbst  lauge  comprimirter  Luugeu  ist.  Ist  nun  auch 
im  höheren  Alter  eine  definitive  Heilung  durch  die  Operation  schwerer 
zu  erzielen , so  liegt  darin  doch  kein  Grund , Greise  der  günstigen 
Chancen  der  Operation  zu  berauben,  weil  diese  geringer  sind  als  im 
früheren  und  im  jugendlichen  Alter. 

Es  ist  eine  anerkannte  Thatsache,  dass  eitriger  Erguss  noch  viel 
mehr  die  Operation  nothwendig  macht,  als  seröser.  Es  giebt  jedoch 
wenige  bestimmte  Zeichen,  welche,  wie  der  fluctuirende  Pleuraabscess, 
die  umschriebene  ödematöse  Infiltration  mit  oder  ohne  ltöthung,  die 
Purulenz  ausser  Zweifel  setzen  und  haben  wir  gesehen , dass  selbst 
der  Hebergang  in  dieser  Beziehung  keinen  sichern  Anhalt  bietet. 
Gleichviel  ob  der  Erguss  serös  oder  eitrig  ist,  so  muss  die  Operation, 
bei  sonstigen  Indicationen  gemacht  werden,  auch  wenn  schwere  Com- 
plicationen  existiren,  wie  Tuberculose,  Pneumothorax,  Pyämie,  gefähr- 
liche Puerperalprozesse.  Bo  citirt  Bartels  zwei  Fälle,  in  welchen 
Lmpyeni  bei  Wöchnerinnen  mit  Puerperalfieber  durch  die  Operation 
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rasch  und  vollständig  geheilt  worden  ist,  und  erzählt  dann  den  Fall 
eines  Offiziers,  welcher  nach  einer  Amputation  Pyämie  mit  eitriger 
Pleuritis  bekommen  hatte  und  der  nach  Anlegung  einer  Thoraxlistei 
später  vollständig  genas.  Auch  hatte  bei  der  zweiten  der  erwähnten 
Wöchnerinnen  sogar  eine  Lungenfistel  bestanden  (Archiv  für  klinische 
Medicin,  Bd.  IV.  pag.  299 — 301).  Hierher  gehören  auch  die  dritte 
und  vierte  Beobachtung  Kussmaul’s  (ibid.  pag.  9 — 23).  Der  erste 
dieser  beiden  Fälle  betrifft  eine  2Gjährige  Frau  mit  jauchigem  Pyo- 
pneumothorax,  aus  acuter  puerperaler,  die  Lunge  perforirender  Pleu- 
ritis hervorgegangen,  bei  welcher  ein  naher  und  rascher  Tod  sehr 
zu  befürchten  war.  Die  Operation  durch  den  Schnitt  wurde  7 Wochen 
nach  dem  Beginn  der  Pleuritis,  fast  3 Wochen  nach  erfolgter  Per- 
foration gemacht,  und  nach  augenblicklicher,  sehr  bedeutender  Er- 
leichterung erfolgte  in  5 Wochen  dauernde  Heilung.  Der  zweite 
Fall,  die  vierte  Beobachtung  KussmauTs,  betrifft  ein  19jähriges, 
tuberculöses  Mädchen  mit  eitrigem  Pleuraerguss  nach  einer  Pneu- 
monie. Bei  Zunahme  des  Exsudats  rechts  treten  in  der  vierten  Woche 
der  Pleuritis  multiple  Gelenkentzündungen  durch  Pyämie  auf.  Nach 
der  Punction  mit  dem  Troicart  erfolgt  eitrige  Zersetzung  des  Ex- 
sudats; nun  wird  eine  Brustfistel  angelegt,  und  werden  Einspritzungen 
mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  gemacht.  4 1/s  Monat  nach  der  Ope- 
ration ist  die  Fistel  vernarbt  und  die  Genesung  eine  vollständige. 

Wenn  die  Operation  durch  den  Bruststich  gemacht  worden  ist, 
so  muss  dieser  wiederholt  werden , sobald  wieder  durch  andauernde 
und  zunehmende  Atheinnoth  bei  von  Neuem  sehr  grossem  Ergüsse 
das  Leben  bedroht  wird ; alsdann  handle  man  eben  so  rasch  wie  das 
erste  Mal.  Zögern  und  Schwanken  hat  auch  hier  schon  manchen 
, Kranken  das  Leben  gekostet.  Muss  in  immer  kürzerer  Zwischenzeit 
eine  grosse  Menge  von  eitrigem  Exsudat  entleert  werden , oder  be- 
stehen auch  nur  die  geringsten  Zeichen  jauchiger  Zersetzung  des  ei- 
trigen Exsudats,  so  muss  sofort  durch  einen  grossen  Schnitt  eine 
Brustfistel  angelegt  werden  , ein  Punkt,  auf  den  wir  später  zurück- 
kommen werden. 

Die  Gegenanzeigen  der  Operation  waren  noch  vor  wenigen  De- 
cennien  viel  zahlreicher  als  die  fndicationeu ; gegenwärtig  sind  sie 
viel  beschränkter,  und  kommt  hei  der  Unschädlichkeit  des  Bruststichs 
besonders  die  Frage  in  den  Vordergrund:  wann  kann  man  ruhig 
den  natürlichen  Verlauf  der  Krankheit  ab  warten  und  beobachten  ohne 
zu  operiren?  Noch  heute  gilt  dies  für  die  weitaus  grösste  Mehrzahl 
der  Pleuritiden , und  finden  sich  unter  diesen  gewiss  nicht  wenige 
Fälle  serös-eitriger  Ergüsse.  Nicht  nur  erfordert  ein  massiger,  selbst 
doppelter  Erguss  bei  erträglicher  Dyspnoe  nicht  an  und  für  sich  die 
Operation,  sondern  selbst  grosse  Ergüsse,  welche  bis  zur  Spina  sca- 
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pulae  und  bis  zur  zweiten  Rippe  hinauf  reichen,  resorbiren  sich  nicht 
selten  relativ  rasch,  und  zwar  selbst  bei  gleichzeitiger  intenser  Bron- 
chitis und  Pericarditis.  Ja  scheinbar  hartnäckige,  grosse  Ergüsse 
schwinden  nach  längerer  Dauer  später  nicht  selten  unerwartet  und 
relativ  rasch,  freilich  dann  gewöhnlich  mit  Einziehung  und  Difformi- 
tät  des  Thorax.  Jedoch  ist  gerade  in  der  subacuten  Phase,  im 
zweiten  Monate  unter  diesen  Umständen  ein  unerwarteter  Tod  bei 
grossen  Ergüssen  nicht  ganz  selten,  so  dass  uuter  diesen  Umständen 
zwar  die  Operation  bei  sonst  nicht  dringlichen  Erscheinungen  nicht 
absolut  nothwondig,  aber  dennoch  durch  Hinwegnahme  der  Chancen 
eines  unerwarteten  Todes  sehr  nützlich  sein  kann.  Dagegen  empfehle 
ich  entschieden  das  Abwarten,  wenn  ein  Pleuraerguss  sich  durch  einen 
Bronchus  entleert  hat,  ohne  Pneumothorax  zu  bewirken.  Ich  habe 
eine  Reihe  derartiger  Fälle  ohne  Operation  heilen  sehen,  und,  bildet 
sich  gleichzeitig  ein  tluctuirender  Pleuraabscess,  so  eröffne  man  diesen 
an  Ort  und  Stelle. 

Entwickelt  sich  ein  grosser  Pleuraerguss  als  Endphase  schwerer, 
nothwendig  lethaler,  chronischer  Leiden,  wie  Carcinom,  Leberei rrhose, 
Nierenschrumpfung,  Tuberculose  im  letzten  Stadium,  so  ist  meist  die 
Operation  nutzlos  und  nicht  nothwendig.  da  die  subjectiven  Beschwer- 
den unter  diesen  Umständen  gewöhnlich  gering  sind.  Dauert  aber 
ein  derartiger  Erguss  länger,  bedingt  er  merkliche  Erschwerung  des 
Athmeus,  beschleunigt  er  durch  Organverdrängung  den  tödtliehen 
Ausgang,  so  ist  auch  hier  die  Operation  zu  machen  , selbst  wenn  es 
sich  nur  um  llvdrothorax  handelt,  und  unbedingt,  wenn  Pneumothorax 
existirt.  Die  vorübergehende  Erleichterung  und  Lebensverlängerung 
ist  auch  unter  diesen  ungünstigen  Umständen  in  Anschlag  zu  bringen. 

II.  U e b e r die  verschiedenen  bei  p 1 e u r i t i s c h e m Er- 
guss nothwendigeu  Operationsmethoden  und  ihre  1 n- 
dicationen.  1.  Explorativ-Punction.  Sie  ist  nur  selten 
nothwendig  und  zwar  nur  bei  zweifelhafter  Diagnose,  ob  es  sich  um 
Pleuritis  oder  um  Carciuom  der  Pleura,  Hydatiden  etc.  handelt.  Bei 
unleugbarem  pleuritischem  Erguss  ist  sie  bei  nicht  hinreichender 
Sicherheit  der  Wahl  der  Einstichstelle  mitunter  zu  ratheu , da  die 
Fortleitung  des  Athuiens  durch  den  Erguss  oft  eine  so  bedeutende 
sein  kann,  dass  selbst  der  geübteste  Beobachter  sich  die  Frage  stellt: 
ob  das  hörbare  Athmen  ein  blos  fortgeleitetes  ist  oder  nicht.  Meist 
jedoch  reicht  hei  grossen  Ergüssen  zur  vollständigen,  lokalen  Orien- 
tirung  der  an  diesen  Stellen  fehlende  Vocalfremitus,  die  Ausweitung 
des  Thorax,  das  Verstrichensein  der  Intercostalräume,  die  Verdräng- 
ung der  Organe,  mit  einem  Wort:  die  Summe  aller  objectiven  Zeichen 
hin.  Auch  ist  noch  zu  bemerken,  dass  wenn  ausnahmsweise  mitten 
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im  Erguss  gewissermassen  inselförmig  eiu  Lungentheil  mit  der  Pleura 
costalis  verlöthet  ist,  hier  das  Athmen  ein  viel  schärferes,  deutlicheres, 
oberflächlicheres  ist  als  das  durch  den  Erguss  fortgeleitete. 

Krause  empfahl  für  die  Explorativ-Punction  eine  hohle  Nadel, 
Middeldorf  wandte  eine  Hache  zweischneidige  an;  erstere  ist  na- 
türlich bei  vorhandener  Flüssigkeit  vorzuziehen;  jetzt  wird  sie  allge- 
mein durch  die  Nadelkanüle  der  Pravaz’schen  Spritze  ersetzt,  welche 
auch  dem  Explorativ-Troicart  der  Verbandbestecke  vorzuziehen  ist. 
Indessen  alle  diese  Instrumente  von  sehr  kleinem  Kaliber  finden  leicht 
au  einer  dicken  Schwarte  W iderstand  oder  können,  bevor  Flüssigkeit 
austritt,  durch  einen  Fibrinpfropf  verstopft  werden;  tritt  nun  wirk- 
lich Flüssigkeit  aus,  so  tritt  leicht  Luft  in  die  Pleura , wenn  das 
Ausfiiessen  aufhört  oder  unterbrochen  wird.  Ich  habe  daher  für  die 
Klinik  einen  Schuh’schen  Troicart  mit  Trog  machen  lassen , dessen 
Kanüle  einen  Durchmesser  von  nur  etwa  2 Millimeter  hat;  diesen 
wende  ich  in  zweifelhaften  Fällen  an  und  dringe  alsdann  mit  zwar 
kräftigem  und  continuirlichem  Druck  aber  langsam  durch  den  Inter- 
costalraum  hindurch  und  schiebe  die  Röhre  erst  tiefer  ein,  wenn  kein 
Widerstand  besteht;  alsdann  aber  habe  ich  öfters  100U — 1500  Ccm. 
so  entleert  und  zwar  bei  vollkommenem  Luftabschluss,  so  dass  die 
Explorativ-Punction  eine  definitive  geworden  ist.  Für  irgendwie 
sichere  Fälle,  und  diese  bilden  ja  die  grösste  Mehrzahl,  ist  diese 
Kanüle  aber  zu  klein,  der  Ausfluss  zu  langsam,  und  tritt  leicht  Ver- 
stopfung durch  ein  Gerinnsel  ein,  welche  man  freilich  durch  Ein- 
führung einer  geknöpften  Sonde  beseitigen  kann. 

2)  Gewöhnlicher  Bruststich.  Man  besitze  vor  allen  Dingen 
Troicarts  verschiedenen  Kalibers:  kleinere  lür  Kinder,  bei  engen 
Intercostal räumen , grössere  für  Erwachsene  und  bei  normalem  Aus- 
einanderstehen der  Rippen;  man  wähle  auch  ein  weniger  grosses 
Kaliber,  wenn  man  bei  sehr  geschwächten  Kranken  die  Flüssigkeit 
langsam  entleeren  will.  Ein  mittleres  Kaliber  von  4 — 5 Mm.  Durch- 
messer ist  in  den  meisten  Fällen  gerathen,  während  in  andern  Fällen 
das  von  2 — ö gder  das  von  0 — 7 — 8 Mm.  indicirt  erscheinen  können. 
Wenn  auch  der  Luftzutritt  beim  Bruststich  lange  nicht  so  gefährlich 
ist , wie  die,  welche  weder  praktische  noch  experimentelle  Erfahrung 
hierüber  haben,  annehmen,  so  muss  doch  als  allgemeine  und  unum- 
stössliehe  Regel  gelten,  nur  bei  möglichst  vollständigem  Luftabschluss 
zu  punctiren.  Ich  habe  zwar  in  meiner  frühesten  Praxis  ohne  Luft- 
abschluss punctirt  und  selbst  bei  eitrigen  Ergüssen  ohne  Nachtheil, 
freilich  durch  Verschieben  der  Haut;  ich  habe  mich  auch  bestimmt 
von  dem  Eindringen  der  Luft  und  seinem  späteren  \ erschwiiulen 
überzeugen  können,  aber  immerhin  kann  die  Luft  möglicherweise  die 
Um wandelung  eines  serösen  Ergusses  in  eitrigen  sowie  die  jauchige 
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Zersetzung  eines  purulenten  Ergusses  bewirken.  Der  beste  und 
sicherste  Luftabschluss  geschieht  durch  den  Schulischen  Troicart,  in 
welchem  ein  Trog  so  angebracht  ist,  dass  ein  Klappenventil  oberhalb 
des  Bodens  des  Troges  die  Flüssigkeit  austreten  aber  die  Luft  nicht 
eintreten  lässt,  während  die  Abflussöffnung  des  Troges  sich  an  seinem 
obersten  und  vordem  Ende  befindet,  also  der  Abfluss  nur  bei  vollem 
Troge  stattfindet.  Dieser  Apparat  aber  hat  den  Nachtheil,  dass, 
wenn  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  rasch  und  ununterbrochen  fliesst, 
man  nicht  im  Stande  ist,  den  Troicart  zu  senken,  um  aus  der  Tiefe 
noch  eine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  abzulassen;  man  muss  des- 
halb den  Einstich  nicht  höher  als  im  sechsten  Intercostalraum  machen. 
Der  Reylwrd’sehe  Troicart  schliesst  ebenfalls  den  Luftzutritt  voll- 
kommen ab;  ein  15 — 20  Cm.  langer  Schaafdarm  oder  Coudom  wird 
an  dem  obern  Theil  der  Röhre  des  Troicarts  solid  befestigt , durch 
Tauchen  in  Wasser  erweicht,  so  dass  bei  jeder  Inspiration  sich  ein 
Darmstück  abschliessend  vor  die  äussere  Oefl'nung  legt,  um  dann 
wieder  dem  Druck  der  ausfliesseuden  Flüssigkeit  zu  weichen.  Diese 
so  einfache  Vorrichtung  ist  in  Frankreich  allgemein  gebräuchlich, 
sie  ist  überall  leicht  anwendbar,  sie  ist  sicher,  wenn  man  vorher  ge- 
prüft hat,  ob  bei  der  Aspiration  vom  untern  Finde  der  Röhre  her 
der  Luftabschluss  ein  vollständiger  ist.  Wird  freilich  dieser  Ab- 
schluss nicht  mit  der  gehörigen  Sorgfalt  bewerkstelligt,  so  kann  et- 
was Luft  in  die  Brusthöhle  eindringen,  während  der  Schuh’sche  Trog- 
Apparat  unabhängig  von  dem  Cr  ade  der  Aufmerksamkeit  des  Arztes 
ist;  mit.  dem  Reybard’schen  aber  kann  man  den  vorderen  Theil  des 
Troicarts  so  tief  senken,  wie  man  will,  um  auch  tiefere  Fliissigkeits- 
achichten  zu  entleeren.  Mehrfach  bube  ich  auch  das  von  Piorry 
empfohlene  Verfahren  augewendet,  bei  welchem  man  einen  Gummi- 
sehlaueh  fest  an  den  Troicart  anlegt,  dessen  freies  Finde  in  einem 
üefäss  unter  Wasser  hält,  und  dann  in  dieses  die  Flüssigkeit  fliessen 
lässt.  Wird  hier  tief  inspirirt,  so  wird  keine  Luft,  sondern  nur  eine 
geringe  Menge  von  Flüssigkeit  wieder  in  die  Brusthöhle  gebracht. 
Von  der  unglücklichen  Idee,  die  Function  unter  Wasser,  im  Bade  zu 
verrichten,  ist  mau  schon  längst  zuri'u-kgekonnnen,  da  ihre  Nachtheile 
zu  gross  und  zahlreich  sind.  Ich  empfehle  daher  den  Schulischen 
Troicart  als  den  sichersten  und  diesem  zunächst  den  Reybard’schen. 

Man  hat  für  die  Ausführung  der  Operationen  die  horizontale 
Lagt*  empfohlen;  ich  habe  sie  öfters  bei  hoher  Kopflage,  nachdem 
die  zu  operirende  Seite  dem  Bettrande  möglichst  genähert  war,  aus- 
geluhrt ; bequem  ist  diese  Lage  für  den  Kranken  und  wird  die  frei- 
lich selten  auftreteude  Ohnmacht  so  sicher  verhütet.  Indessen  weitaus 
bequemer  und  passender  für  das  AusHiessen  des  Flrgusses  ist  die 
sitzende  Stellung,  in  welcher  ich  den  Kopf  des  Kranken  durch  einen 
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Gelullten  solid  stützen  lasse.  Ich  hohe  nie,  weder  für  den  Stich  noch 
fiii  den  Schnitt  die  Kranken  chloroformirt ; die  Function  ist  so  schnell 
gern  acht,  dass  es  absolut  unnothig  ist;  aber  auch  der  .Brustschnitt 
ist  eine  wenig  schmerzhafte  Operation,  und  ist  es  wichtig,  dass  der 
Kranke  während  derselben  sein  volles  Bewusstsein  hat. 

ln  Bezug  auf  die  Wahl  des  anzustechenden  Intercostal raumes 
hat  inan  vom  4. — 7.  bald  den  einen  bald  den  andern  mit  Vorliebe 
emptohleu.  Ich  mache  die  Function  nie  höher,  als  im  fünften,  am 
liebsten  im  sechsten  Intercostalraum,  bei  tiefem  Zwerehfellsstaud  und 
grossem  Ergüsse  zuweilen  im  7ten.  Die  vordere  Axillarlinie  ist  die 
beste  mittlere  \ erticale,  und  steche  man  eher  vor  als  hinter  derselben 
ein , da  bei  längerer  Dauer  der  Pleuritis  die  Kippen  sich  nach  vorn 
bei  weitern  nicht  so  einander  nähern  können,  wie  seitlich  und  hinten. 
Hat  man  die  Functionsstelle  gewählt,  so  empfehlen  Trousseau  und 
die  meisten  französischen,  sowie  auch  einige  deutsche  Aerzte  von  ge- 
wichtiger Autorität,  vor  dem  Einstich  mit  einer  Lanzette  die  ent- 
sprechende Ilaut  zu  durchsclmeideu.  Ich  halte  dies  für  absolut  un- 
nüthig  und  habe  es  nie  gethan.  Man  operire  überhaupt  nur  mit 
einem  scharf  und  gut  zugespitzten  Troicart;  mit  diesem  findet  man 
aber  in  der  Haut  nie  ein  Hinderniss,  und  nur  zuweilen  ein  leicht  zu 
überwindendes  in  einer  dicken  Fleuraschwarte.  Man  steche  mit  kräf- 
tigem und  gleich mässigem  Druck,  aber  ohne  Ueberstüraung  ein,  be- 
messe  die  Kraft  des  Druckes  nach  dem  Widerstande  und  dringe  so 
langsam  aber  energisch  in  die  Pleurahöhle  ein.  Beim  Reybard 'scheu 
Troicart  lege  man  die  dünne  befeuchtete  Haut  über  den  Grill’  während 
des  Einstichs  und  sorge  dafür,  dass  zwischen  beiden  keine  Luftblasen 
sich  befinden.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Widerstand  der  Pleura- 
schwarte so  bedeutend,  dass  nach  dem  Zurückziehen  des  Troicarts 
nichts  ausfliesst ; mir  ist  dies  nie  passirt,  aber  es  existiren  derartige 
Beispiele  von  sehr  conipetenten  Autoren.  Man  nennt  diesen  Miss- 
erfolg eine  Punctio  sicca.  Unter  diesen  Umständen  steche  man  vor- 
sichtig und  langsam  immer  tiefer  ein;  fürchtet  man  aber  die  Lunge 
zu  verletzen,  so  gehe  man  nicht  weiter,  sondern  lege  eine  Brustfistel 
au.  Man  achte  stets  sorgsam  darauf,  den  Troicart  am  obern  Rande 
der  untern  Rippe  des  Intercostalraums  einzustechen,  da  man  auf  diese 
Art  sicher  die  Intercostalarterie  vermeidet. 

Die  Flüssigkeit  lasse  man  ruhig  und  ununterbrochen  ausfliessen, 
wird  aber  der  Kranke  schwach , zeigt  er  ein  Ohnmachtsgefühl , so 
unterbreche  man  für  den  Augenblick,  am  besten  durch  Schliesseu 
des  Hahns  des  Schulischen  Troicarts , und  lasse  wieder  ausfliessen, 
sobald  der  Kranke  sich  erholt  hat.  Man  kann  in  dem  Abfluss  des 
Ergusses  zwei  Perioden  unterscheiden:  eine  erste  des  continuirlichen, 
eine  zweite  des  unterbrochenen  Abfliessens , und  ist  gerade  in  dieser 
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ein  guter  Luftabschluss  nothwendig,  da  wegen  des  entstehenden  leeren 
Raumes  tiefe  Inspirationen  eine  gewaltsame  Lungenausdehnung  Jier- 
vorrufen , bei  unvollkommenem  Abschluss  aber  alsdann  leicht  eine, 
grössere  Menge  von  Luft  in  den  Thorax  eindringt.  Im  Augenblick 
der  Wegnahme  der  Kauüle  lasse  man  den  Athem  anhalten.  Der  Ver- 
band ist  ein  höchst  einfacher:  ein  Charpiebausch,  ein  viereckiges  Stück 
Heftpflaster , glatt  oder  in  Form  eines  Malteserkreuzes  geschnitten, 
und  ein  Paar  Heftpflasterstreifen.  Nach  der  Operation  lasse  man  den 
Kranken  in  bequemer,  liegender  Stellung  und  bekämpfe  die  etwa  ein- 
tretenden Zufälle  nach  den  bald  anzugebeuden  Regeln.  Die  Vorschrift, 
nicht  die  ganze  Flüssigkeit  zu  entleeren,  ist  dahin  zu  modificiren, 
dass  man  soviel  entleert,  als  etwa  ausfliessen  kann , da  ja  doch  bei 
jeder  Operationsmethode  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  Flüs- 
sigkeit zurückbleibt.  Von  dem  aber , was  man  entleeren  kann,  noch 
einen  Theil  willkürlich  zu  rück  zu  1 aasen , halte  ich  für  einen  Fehler. 

Man  hat  von  der  G u 6 r i n’scheu  Methode  der  Entleerung  vermit- 
telst einer  die  Luft  nicht  zulassenden  Pumpeuspritze  im  Allgemeinen 
mehr  aus  theoretischen  Gründen,  als  aus  eigener  Erfahrung  oft  mit 
einer  gewissen  Nichtachtung  gesprochen.  Ich  glaube  aber,  dass  man 
sich  auch  hier  ein  leichtfertiges  Urtheil  erlaubt  hat.  Der  Troicart 
bei  dieser  Operation  ist  flach,  an  seinem  Ende  etwas  umgebogen  und 
vorn  mit  einem  Hahn  versehen.  An  dem  vordem  Theile  der  Röhre 
wird  eine  Pumpenspritze  angeschraubt,  welche  luftdicht  schliesst  und 
so  eingerichtet  ist,  dass  die  Aspiration  der  Flüssigkeit  und  das  Aus- 
treiben derselben,  wenn  die  Spritze  voll  ist,  ohne  sie  wegzunehmen 
bewerkstelligt  werden  kann.  Man  hebt  die  Haut  an  der  Stelle,  wo 
der  Stich  gemacht  werden  soll,  in  einer  Falte  in  die  Höhe  und  sticht 
an  der  Basis  derselben  ein.  Auf  diese  Art  wird  ohne  jeden  Luftzu- 
tritt während  und  nach  der  Operation  eine  grosse  Menge  von  Flüssig- 
keit entleert.  Gueriu  giebt  in  seiner  Arbeit  über  die  subcutaue 
Thoracocentese  an,  dass  von  16  Operirten  11  vollständig  geheilt  wor- 
den seien  und  dass  von  5 Todesfällen  1 durch  einen  organischen 
Herzfehler,  durch  Lungenphthise  und  1 durch  sehr  acute,  eitrige 
Pleuritis  in  Folge  von  traumatischer  Ablösung  der  Pleura  erfolgt 
seien.  Man  wirft  dieser  Methode  vor,  dass  man  beim  Aspiriren  der 
Flüssigkeit  nicht  das  richtige  Gefühl  für  ein  etwaiges  Hinderniss  am 
untern  Ende  des  Troicarts  haben  und  so  möglicherweise  die  sich  vor- 
legende  Lunge  durch  Aspiration  verletzen  könne;  andererseits  würde 
der  negative  Druck  die  Ausdehnung  und  Entfaltung  der  comprimirten 
Lunge  in  zu  gewaltsamer  Art  erzwingen  und  möglicherweise  durch 
Blutüberfüllung  der  Gelasse  Lungenblutung  herbeiführen.  Dass  diese 
Einwendungen  mehr  theoretischer  Natur  sind,  beweist  schon  der  Um- 
stand, dass  trotz  aller  Einsprache  dennoch  diese  Methode  immer  wie- 
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der  von  Zeit  zu  Zeit  von  competeuten  und  guten  Beobachtern  ange- 
wendet und  gerühmt  wird,  und  noch  in  der  allerneusten  Zeit  empfiehlt 
sie  Tutscheck  iru  Münchener  ärztlichen  Intelligenzblatt  vom  3.  April 
1873.  Ich  habe  du  er  in  diese  Operation  selbst  mehrfach  machen 
sehen  und  zwar  ohne  den  geringsten  Nachtheil  und  ohne  irgend  welche 
Klagen  von  Seiten  der  Kranken.  Die  Bedenken  in  Bezug  auf  die 
Gefährlichkeit  dieser  Methode  scheinen  mir  mehr  theoretische  zu  sein. 
Der  Grund,  weshalb  ich  sie  nicht  anwende,  besteht  vielmehr  darin, 
dass  ich  einerseits  eine  absolut  vollständige  Entleerung  des  Pleura- 
ergusses bei  der  relativ  raschen  Reproduction  eines  Theiles  des  Er- 
gusses nicht  für  nothwendig  und  nützlich  halte,  andererseits  aber 
auch  nicht  an  eine  vollständige  Entleerung  desselben  durch  Aspiration 
glaube,  da,  sobald  die  Flüssigkeit  unter  dem  Niveau  der  iunern  Oeff- 
nung  der  Kanüle  steht,  wohl  der  leere  Raum  durch  die  sich  entfal- 
tende Lunge,  durch  das  Zwerchfell  etc.  ausgefüllt  werden  kann,  wäh- 
rend ein  übrig  bleibender  Theil  des  Pleuraraums  besonders  nach  unten 
und  hinten  mit  Flüssigkeit  gefüllt  bleibt.  Modificationen  des  Gueriu’- 
schen  Apparats  sind  die  von  B res  gen  und  Dieulafoi.  Letzteren 
Apparat  habe  ich  für  die  Klinik  kommen  lassen  und  halte  ihn  für 
sehr  zweckmässig,  habe  ihn  auch  schon  augewendet,  habe  aber  über 
seinen  Nutzen  noch  kein  hinlängliches  Urtheil.  Der  Vortheil  des 
Bruststichs  mit  Luftabschluss,  besonders  nach  der  Reybard 'sehen  Me- 
thode liegt  in  seiner  Einfachheit  und  seiner  allgemeinen  Anwendbar- 
keit in  der  Privatpraxis.  Ohne  reellen  Vortheil  von  einer  so  einfachen 
Methode  abzugehen,  ist  daher  kein  Gewinn. 

Das  Liegenlassen  der  Kanüle  um  Einspritzungen  zu  machen,  wo- 
bei gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  die  Troicartkanüle  durch  eine 
Doppelkanüle  ersetzt  wird,  deren  jeder  Schenkel  einen  Hahn  hat,  der 
eine  zum  Einspritzen,  der  andere  zum  Ausfliessen,  ist  keine  gute  Me- 
thode, da  sowohl  durch  die  täglichen  Einspritzungen  wie  auch  neben 
der  Kanüle  Luft  in  den  Thorax  eindringt.  Diese  Methode,  welche 
ich  aus  einem  vollständigen  Versuche  in  meiner  Klinik  kenne,  hat 
alle  Nachtheile  des  Schnitts  und  keinen  seiner  reellen  Vorzüge.  Er- 
setzt man  später  die  auf  die  Dauer  schmerzende,  metallische  Kanüle 
durch  eine  elastische  Röhre,  so  geht  in  Bezug  auf  das  Technische 
Alles  gut  so  lange  der  Kranke  unter  Aufsicht  im  Spital  ist,  wo  dies 
aber  nicht  der  Fall  ist,  können  auch  nicht  unbeträchtliche  Nachtheile 
entstehen.  Mein  Kranker,  welcher  mit  seinem  elastischen  Rohr  durch- 
aus das  Spital  verlassen  wollte,  nachdem  er  die  genauesten  Instruc- 
tionen erhalten  und  verstanden  hatte,  betrank  sich  am  Tage  seines 
Austritts  so  vollständig,  dass  er  die  Kanüle  vermisste,  welche  wir 
später  bei  der  Leichenöffnung  in  der  Pleurahöhle  fanden,  wo  sie  frei- 
lich sonst  keinen  grossen  Nachtheil  geübt  hatte,  da  der  Kranke,  be- 
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reits  vor  der  ersten  Operation  phthisiscli , den  Fortschritten  dieses 
Leidens  erlegen  war. 

Zuweilen  wandelt  sich  bei  eitriger  Pleuritis  der  Stichkanal  in 
eine  Fistel  nm,  oder,  bereits  vernarbt,  bricht  die  Stichwunde  wieder 
auf  und  wird  zur  Fistel.  Ich  halte  dies  nach  meiner  Erfahrung  nicht 
fiir  ungünstig  und  habe  in  zwei  derartigen  Fällen  die  Eiterentleerung 
sich  reguliren  sehen,  um  allmälig  abznnehmen  und  vollständiger  Hei- 
lung Platz  zu  machen.  Man  rühre  daher  in  ähnlichen  Fällen  nicht 
zu  viel  an  der  Fistel  und  fiberlasse  die  Krankheit  dein  natürlichen 
Ausgleich , wenn  der  Eiter  von  guter  Beschaffenheit  bleibt  und  die 
Eiterung  allmälig  abnimmt. 

Man  entmuthige  sich  nicht  zu  früh,  wenn  nach  grosser  Erleich- 
terung durch  Entleerung  eines  beträchtlichen  Ergusses  dieser  allmälig 
sich  immer  mehr  wieder  reprodueirt , und  wiederhole  den  Stich  nur, 
wenn  entweder  Gefahr  durch  zunehmende  Athemnoth  uud  Verdräng- 
ung der  Organe  besteht,  oder  der  Erguss  auf  sehr  bedeutender  Höhe 
stationär  bleibt.  Nicht  selten  aber  kommt  der  Erguss  in  geringem 
M a aase  wieder,  bleibt  dann  erst  stationär,  nimmt  später  ab,  und  in 
wenigen  Wochen  ist  die  Heilung  vollständig.  In  andern  Fällen  ist 
zwar  die  Erleichterung  durch  den  Stich  eine  bedeutende,  aber  die 
\\  iederkehr  des  Ergusses,  fortbestehendes  Fieber,  hartnäckige  Bron- 
chitis etc.  machen  glauben , dass  man  durch  die  Punctiou  nicht  viel 
gewonnen  hat.  Dennoch  aber  geht  es  allmälig  besser,  es  kommt 
nach  und  nach  zu  vollständiger  Resorption  und  Heilung.  Der  Brust- 
stich hat  alsdann  nicht  nur  drohende  Gefahr  beseitigt,  sondern  auch 
den  Impuls  zur  Heilung  gegeben  oder  wenigstens  den  Act  der  Natur- 
heilung ermöglicht  uud  begünstigt.  Aehnliches  beobachtet  man  in 
andern  Fällen  nach  einer  zweiten , selbst  dritten  Punctiou.  Wenn 
aber  ein  Erguss  sich  immer  wieder,  immer  schneller  und  stets  in  be- 
deutender Menge  reprodueirt,  so  da  ss  die  Punctiou  oft  und  in  immer 
kürzeren  Zwischenzeiten  gemacht  werden  muss,  so  zögere  man  nicht, 
den  Brustschnitt  zu  machen  und  eine  Brustfistel  anzulegen.  Fälle 
mit  derartigem  Verlauf  sind  aber  nicht  häufig.  Nicht  nur  in  meinen, 
sondern  auch  in  den  vielen  fremden,  von  mir  analysirten  Beobach- 
tungen brauchte  der  Stich  oft  nur  einmal,  in  andern  Fällen  zweimal, 
in  selteneren  dreimal,  ausnahmsweise  viel  häufiger  gemacht  zu  werden. 
Freilich  existiren  auch  in  der  Wissenschaft  Fälle,  in  welchen  in  der 
Zeit  von  mehreren  Jahren  der  Stich  öfters  nothwendig  geworden  ist, 
für  längere  Zeit  jedes  Mal  grosse  Erleichterung  gebracht  hat,  jedoch 
immer  nur  mit  palliativem  Erfolge.  Leidet  unter  diesen  Umständen 
das  Allgemeinbefinden  nicht  merklich,  so  kann  man  in  der  gleichen 
Art  fortfuhren;  kommt  aber  der  Kranke  dabei  nur  irgendwie  her- 
unter, ist  Entwickelung  der  Tuberculose  oder  einer  sonstigen  secun- 
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tlären  Erkrankung  zu  fürchten,  so  zögere  man  nicht,  durch  den  Schnitt 
eine  Blustfistel  anzulegeu. 

Die  Menge  des  entleerten  Ergusses  hat  bei  wiederum  nothwendig 
werdender  Operation  auf  die  Wahl  der  Operationsmethode  keinen 
merklichen  Einfluss;  ich  habe  seröse  Ergüsse  in  der  Quantität  von 
1000  4000  Ccm.  entleert;  eitrige,  wenn  auch  meist  geringgradige 

zwischen  500 — 1000  Ccm.,  aber  auch  andererseits  mehrfach  bis  auf 
4000 — 5000,  ja  einmal  6500  Ccm. 

Bei  eitrigem  Erguss  sind  gegenwärtig  viele  und  treffliche  Beob- 
achter und  Praktiker  der  Meinung,  dass,  sobald  derselbe  sicher  con- 
statirt  worden  ist,  sofort  durch  den  Brustschnitt  eine  Fistel  angelegt 
werden  soll.  Ich  werde  später  auf  die  Vortheile  und  Nachtheile  dieser 
Methode  zurückkommen.  Ich  bemerke  aber  gleich  hier,  dass  ich  die- 
sen Satz,  so  allgemein  gefasst  nicht  für  richtig  halte.  Der  Brust- 
schnitt, eine  an  und  für  sich  leichte  Operation,  wandelt  die  sub- 
cutane  Operation  mit  Luftabschluss  in  eine  Methode  mit  beständigem 
Luftzutritt  um  und  zwar  mit  Einwirkung  auf  die  grösste  Granulations- 
fläche, welche  im  menschlichen  Körper  bestehen  kann.  Nach  allen 
meinen  Erfahrungen  heilen  gewiss  auch  eitrige  Pleuraergüsse  ohne 
Operation  ungleich  häufiger,  als  man  allgemein  annimmt.  Von  durch 
Bruststich  durch  mich  operirten  Fällen  sind  zwei  mit  dickeitrigem 
Erguss,  der  eine  nach  zwei  Punctionen , der  andere  nach  einmaliger 
mit  späterer  Umwandlung  des  Stichkanals  in  eine  Fistel  vollständig 
geheilt  worden.  In  einem  Falle,  welchen  ich  mit  meinem  Freund  und 
Collegen  Professor  Fischer  behandelt  habe,  sind  in  2 lja  Jahren  4mal 
grosse  Eitermengen  durch  den  Stich  entleert  worden  ; der  sehr  gra- 
cile  und  schwächliche  Kranke  hat  sich  dann  immer  bald  vortrefflich 
erholt,  und  bezweifle  ich,  dass  man  durch  Anlegung  einer  Brustfistel 
ein  besseres  Resultat  erzielt  hätte.  Aehnliche  Beobachtungen  finden 
wir  mehrfach  in  der  Literatur,  und  gehören  hierher  die  42.  und  43. 
Beobachtung  von  Lacaze-Duthiers.  Freilich  lassen  sich  denselben 
auch  eine  Reihe  anderer  Fälle  entgegenstellen,  in  welchen  dem  Stich 
widerstehende  eitrige  Ergüsse  durch  den  Brustschnitt  sehr  gebessert 
oder  geheilt  worden  sind.  Ich  will  ja  auch  den  grossen  Nutzen  dieser 
Methode  keineswegs  in  Abrede  stellen,  nur  aber  bei  ihren  möglichen, 
nicht  unbeträchtlichen  Nachtheilen  jede  Uebereilung  in  ihrer  An- 
wendung widerrathen. 

3)  Operation  des  flu ctuir enden  Pleuraabscesses. 
Ich  muss  hier  eine  sprachliche  Bemerkung  vorausschicken:  der  allge- 
mein gebrauchte  Ausdruck  »Empyema  necessitatis«  ist  ein  durchaus 
veralteter,  selbst  sprachlich  nicht  richtiger , und  ich  glaube,  dass  es 
eine  anzunehmende  Neuerung  ist,  ihn  durch  den  Ausdruck  »fluctui- 
render  Pleuraabscess«  zu  ersetzen.  Ebenso  ziehe  ich  dem  Ausdruck 
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»Thoracocentese«  (unglaublicherweise  schreiben  Viele  »Thoracentese«) 
den  des  »Bruststichs«  und  dem  der  »Operation  des  Empyems«  den  des 
»Brustschnitts«  vor,  wobei  »Brustschnitt«  Anlegen  einer  Thoraxfistel 
an  der  Electionsstelle  bedeutet , während  unter  »Eröffnung  des  fluc- 
tuirenden  Pleuraabscesses«  die  au  der  fluctuirenden  Stelle  selbst  ver- 
standen wird,  welche  ja  ebenso  gut  durch  Stich  wTie  durch  Schnitt 
geschehen  kann.  Die  Eröffnung  durch  den  Schnitt  ist  wohl  die  all- 
gemein augewendete  Methode.  Ich  habe  jedoch  auch  bei  Fluetuation 
an  einem  tiefen  Intercostalraum  mehrmals  die  Entleerung  durch  den 
Stich  mit  Erfolg  vorgenommen.  Die  Eröffnung  an  Ort  und  Stelle 
kann  um  so  mehr  als  allgemeine  Regel  dienen,  als  nicht  selten  diese 
Eiteransainmluiigen  umschriebenen  und  abgegrenzteu  Eiterheerden  ent- 
sprechen, wovon  mich  mehrfach  in  früheren  Zeiten  Obductionen  nicht 
operirter  Fälle  überzeugt  haben.  Ja  ich  habe  neben  umschriebenen 
Eiterheerden  andere  umschriebene  oder  freie  serös- ei  tri  ge  oder  selbst 
seröse  Ergüsse  gefunden.  Die  alte  Regel,  dass  bei  fluctuirenden  Pleura- 
abscessen  sofort  die  Entleerung  gemacht  werden  muss,  ist  aber  nicht 
nur  eine  richtige,  sondern  möchte  ich  sogar  noch  weiter  gehen,  und 
die  Eröffnung  durch  Schnitt  schon  als  notlnvendig  rathen,  wenn  um- 
schriebenes Oedem  mit  Röthung,  selbst  bei  nicht  bestehender  Fluc- 
tuation  eineu  beginnenden  iutercostalen  Ulcerationsprozess  diagnosti- 
ciren  lässt.  Ich  habe  2 Fälle  erlebt , in  denen  wegen  Maugel  an 
Fluetuation  nicht  operirt  wurde,  da  auch  sonst  die  Kranken  einem 
sichern  Tode  geweiht  schienen,  und  in  denen  die  Obduction  multiple, 
iutercostale  Perforationen  und  überall  ringsherum  eitrige  Infiltration 
zeigte.  Besteht  neben  dem  fluctuirenden  Pleuraabscess  Durchbruch 
durch  die  Bronchien,  so  eröffne  mau  vor  der  Hand  auch  nur  an  Ort 
und  Stelle.  Besteht  kein  Pneumothorax , und  seine  Abwesenheit  ist 
unter  diesen  l mständen  nicht  selten,  so  habe  ich  mit  der  Eröffnung 
des  Abscesses  mehrfach  die  Eiterentleerung  durch  die  Bronchien  auf- 
hören oder  abwechselnd  bald  mehr  durch  den  Bronchus  bald  mehr 
durch  die  Schnittöffnung  stattfinden  gesehen  , um  allmälig  nach  der 
einen  und  andern  Richtung  hin  geringer  zu  werden  uud  aufzuhören. 
Schliesst  sich  eine  solche  Fistel , so  sei  mau  auch  mit  der  Wieder- 
eröffnung nicht  zu  eilig;  sie  geschieht  meist  von  selbst,  wobei  es 
freilich  gut  ist,  durch  die  später  anzugebenden  Mittel  die  Fistel  offen 
zu  erhalten.  Ich  habe  bei  der  anderweitigen  Auseinandersetzung  der 
Details  meiner  Beobachtungen  Fälle  angeführt,  in  denen  durch  diese 
einfache  Behandlungsweise  in  kürzerer  oder  nach  längerer  Zeit  voll- 
ständige Heilung  eintrat.  Nicht  selten  ist  es  unter  diesen  Umständen, 
dass  sich  an  mehreren  Stellen  zugleich  oder  nach  einander  Fluetuation 
zeigt;  alsdann  eröffne  man  zunächst  die  tiefstgelegene  fluctuirende 
Stelle  und  die  höher  gelegene  oder  gelegenen  später,  wenn  das  Fort- 
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bestehen  der  Fluctuation  auf  Absackung  und  fehlende  Conmiutii cation 
mit  der  ersten  Sohnittöffnung  deutet.  Man  hat  mit  Recht  den  Rath 
gegeben,  durch  Schnitt  eine  Fistel  anzulegen , wenn  nach  oben  und 
vorn  gelegene  Pleuraahscesse  nur  eine  geringe  Menge  eitrigen  Er- 
gusses ausfliessen  lassen.  Diese  Regel  ist  seihst  dann  richtig,  wenn 
die  obere,  vordere  Oeffnung  einem  umschriebenen  Pleuraahscesse  ent- 
spricht; denn  erfahrungsgemäss  entleert  sich  alsdann  nicht  der  untere 
freie  Eitererguss  durch  die  höher  gelegene  Fistel.  Jedoch  beeile  man 
sich  deshalb  nicht  zu  sehr  mit  dem  Schnitt  an  der  Electionsstelle, 
weil  die  Neigung  zu  ulcerösem  Pleuradurchbruch  gewöhnlich  keine 
rein  lokale  ist,  sondern  meist  auch  bald  an  einer  tieferen  Stelle,  dem 
grösseren  unteren  Ergüsse  entsprechend,  stattiindet  und  dann  mög- 
licherweise mit  gutem  Erfolge  im  7. — 8.  oder  einem  noch  tieferen 
lntercostalraume  eröffnet  werden  kann.  Kommt  eine  derartige  tiefere 
intercostale  Perforation  nicht  zu  Stande,  so  kann  man  auch  erst  durch 
den  Bruststich  bei  Luftabschluss  den  serös-eitrigen  oder  purulenten 
Erguss  entleerend,  abwarten,  ob  sich  nicht  der  Stichkanal  in  eine 
dauernde  Fistel  umwandelt,  und  erst  dann  durch  grossen  Schnitt  eine 
Fistel  anlegen , wann  sich  die  Punction  als  erfolglos  erwiesen  hat ; 
sofort  aber  lege  man  die  Fistel  an,  wenn  sich  Zeichen  der  Eiterzer- 
setzung einstellen.  Besonders  gilt  die  Regel , nicht  zu  rasch  zum 
Brustschnitt  au  der  Electionsstelle  zu  schreiten,  bei  alten  Leuten,  bei 
denen  der  auch  sonst  in  seinen  Folgen  nicht  ungefährliche  Brustschnitt 
einen  viel  bedenklicheren  Eingriff  bildet.  Unbedingt  muss  bei  Huc- 
tuireuden  Pleuraabscesseu  durch  den  Brustschnitt  eine  grosse  Fistel 
an  der  Electionsstelle  angelegt  werden,  wenn  das  häufige  Schliessen 
der  Abscessfistel  von  grossen  Beschwerden  und  von  merklicher  An- 
häufung des  Ergusses  gefolgt  ist.  Ebenso  ist  die  Operation  des  Brust- 
schnittes im  sechsten,  selbst  im  siebenten  Intercostalraum  in  der 
vorderen  Axillarlinie  mit  den  nachfolgenden  Ausspritzungen  die  einzig 
richtige  Praxis,  wenn  zugleich  Pneumothorax  besteht,  da  alsdann 
gewöhnlich  der  eitrige  Erguss  jauchig  wird.  Aber  auch  bei  hinrei- 
chender und  continui rlicher  Eiterentleerung  durch  die  l'istel  kann 
diese  eine  so  beträchtliche  sein,  dass  der  Kranke  erschöpft  und  ma- 
rastisch , selbst  ohne  Tubereulose  stirbt,  wovon  ich  sehr  prägnante 
Beispiele  beobachtet  habe,  ln  andern  k allen  ist  der  Ausfluss  durch 
die  Fisteln  kein  erschöpfender,  aber  der  Eiter  zersetzt  sich  und  der 
Kranke  ist  den  Gefahren  der  Septicämie  ausgesetzt.  Unter  allen 
diesen  Umständen  ist  die  Anlegung  einer  geräumigen  bistel  durch 
den  Brustschnitt  mit  darauf  folgenden,  desinficirenden,  umstimmenden 
oder  adstringirendeu  Flüssigkeiten  eine  dringende  Nothwendigkeit. 
Caries  einer  Rippe  darf  hiervon  durchaus  nicht  abhalten;  ich  habe 
überhaupt  die  durch  eitrigen  Pleuraerguss  bedingte,  freilich  nicht 
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häufige  periostitische  Rippencaries  uach  gehöriger  Eutleeruug  des 
Eiters  gewöhnlich  rasch  heilen  sehen.  Beim  fluctuirenden  Pleura- 
abscesß  kann  man  aucli , wenn  die  Oeffnung  hoch  ist  und  man  sich 
durch  eine  geknöpfte,  gebogene  Sonde  überzeugt  hat,  dass  die  hohe 
Fistelöß’uung  mit  dem  tieferen  Ergüsse  frei  eommunicirt,  au  einem 
tieferen  Jntercostalraume  eine  Gegenöffnung  machen  und  durch  beide 
eine  Draiuröhre  einlegen.  Wie  tief  man  mit  Erfolg  den  fluctuireudeu 
Pleuraabscess  eröffnen  kann,  und  wie  mau  selbst  sich  nicht  zu  scheuen 
hat,  äussere  Muskeln  zu  durchschueiden,  beweist  der  folgende  Bartels'- 
sche  Fall1):  »Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  ein  Empyem  im 
hinteren  Theile  des  linken  Pleurasacks.  Das  Niveau  der  Flüssigkeit 
wurde  durch  eine  Linie  bezeichnet  , welche  vom  Dornfortsatz  des  6. 
Brustwirbels  fast  wagerecht  gegen  die  Brustwarze  verlief.  Es  bildete 
sich  auf  der  Höhe  der  !t.  und  10.  Rippe,  hart  an  der  Wirbelsäule 
eine  ödematöse  Geschwulst.  Hier  drang  ich  mit  dem  Messer,  die 
Fasern  des  Latissimus  dorsi  quer  durchschneidend,  durch  den  0.  In- 
tercostalraum  in  den  Pleurasack,  aus  welchem  sich  550  Ccm.  Eiter 
entleerten.  Mit  dem  eingeführten  Finger  sondirend,  bemerkte  ich, 
dass  der  obere  Rand  der  10.  Rippe  vom  Periost  entblösst  und  rauh 
war.  Dennoch  erfolgte  die  Heilung  in  der  angegebenen  kurzen  Zeit 
ohne  alle  Störung.  An  der  Stelle  der  Narbe  fühlt  man  aber  noch 
jetzt  die  tiefe  Lücke  iu  der  Muskelmasse  des  Latissimus.« 

Wo  man  auch  einen  Huctuireuden  Pleuraabscess  eröffnet,  geschehe 
es  stets  durch  einen  hinreichend  grossen,  nicht  nur  äusseren,  soudern 
auch  Pleuraschnitt  und  mit  der  gleichen  Nachbehandlung,  wie  nach 
dem  gewöhnlichen  Bmstschnitt,  wenn  nicht  bald  merkliche  Besserung 
ohne  Einspritzungen,  bei  blossem  Offenbalten  der  Fistel  erfolgt. 

4)  Operation  durch  Brustschnitt  uud  Anlegung 
einer  g e r ä u ui  i g e n Thoraxfist  e 1.  In  dem  Vorhergehenden 
habe  ich  bereits  an  verschiedenen  Stellen  die  Indieatiouen  des  Brust- 
schnitts festgestellt  und  will  sie  hier  noch  einmal  zusammenfassen. 
Unterschreibe  ich  auch  nicht  den  jetzt  von  gewichtigen  Autoritäten 
aufgestellten  Satz,  dass  man  sofort  den  Brustschnitt  machen  müsse, 
wenn  man  die  Ueberzeuguug  gewonnen  bat,  dass  ein  Erguss  eitrig 
ist,  halte  ich  auch  nicht  den  Durchbruch  eines  eitrigen  Ergusses 
durch  einen  Bronchus  und  den  tluctuirendeu  Pleuraabscess  für  sofor- 
tige Indieatiouen  für  den  Brustschnitt  und  das  Anlegen  einer  künst- 
lichen, grossen  Fistel,  so  spreche  ich  doch  andererseits  die  bestimmte 
Ueberzeuguug  aus,  dass  die  grössere  Verallgemeinerung  des  Brust- 
sclmitts  bei  der  Behandlung  der  Pleuritis,  um  welche  sich  besonders 
Krause,  Kussmaul  und  Bartels  sehr  verdient  gemacht  haben, 


1)  Op.  cit.  pag.  294. 
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ein  reeller  und  grosser  Gewinn  in  der  klinischen  Behandlung  und 
ärztlichen  Praxis  ist.  Nur  warne  ich  vor  der  jetzt  herrschenden 
Neigung,  die  Häufigkeit  dieses  operativen  Eingriffs  zu  übertreiben. 
So  leicht  die  Operation  an  und  für  sich  ist,  so  folgenschwer  kann 
sie  sein.  Ich  habe  bereits  erwähnt,  dass  es  keine  grössere  Granula- 
tionsfläche im  menschlichen  Körper  giebt,  als  die  eiternde  Pleura, 
und  was  theoretisch  vorherzusehen  war,  bestätigt  die  Beobachtung: 
die  Nachtheile  der  frei  hinzutretenden  Luft.  Anders  werden  sich 
vielleicht  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn  man  es  dahin  bringt,  und 
dies  ist  keineswegs  unmöglich,  nur  desiuficirte  Luft,  in  welcher  die 
fermentativen  Bakterien  in  ihrer  Vermehrungsfähigkeit  gehemmt  sind, 
in  die  Pleura  eindringen  zu  lassen.  Bei  dem  gegenwärtigen  Stande 
unseres  Wissens  und  Handelns  aber  können  die  besten  desinficirenden 
und  fermentative  Keime  tödtenden  Flüssigkeiten,  zu  Einspritzungen 
benutzt,  wohl  viel  zur  Verhütung  der  septischen  Inlection  beitragen, 
aber  sie  keineswegs  mit  Sicherheit  hindern,  da  ihre  Einwirkung  immer 
nur  eine  temporäre  und  relativ  kurze  ist. 

Wenn  auch  andere  Beobachter  mit  dem  Schnitt  glücklicher  waren, 
als  ich,  und  ihre  Misserfolge  durch  schwere  Complicationen,  wieTuber- 
culose,  Pneumothorax  etc.  bedingt  zu  sein  schienen,  so  muss  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  gestehen , dass  ich  selbst  in  den  günstig  ver- 
laufenen Fällen  eine  zeitlang  ein  durchschnittlich  höheres  Fieber  beob- 
achtet habe,  als  vor  dem  Schnitt,  und  dass  trotz  aller  Sorgfalt  immer 
Avieder  von  Zeit  zu  Zeit  der  Ausfluss  und  die  ausgespritzte  Flüssig- 
keit einen  üblen  Geruch  annahmen.  ZAvei  Kranke  habe  ich  sogar 
nach  dem  Brustschnitt  verloreu , ohne  dass  eine  der  sonst  lebensge- 
fährlichen Complicationen  bestand.  Der  eine  bekam,  an  rechtsseitigem 
Empyem  leidend , nachdem  der  Ausfluss  mehrfach  übelriechend  ge- 
wesen war,  eine  septische  Pericarditis,  welcher  er  erlag.  Der  andere 
war  erst  punctirt  worden , eine  eitrige  Flüssigkeit  war  entleert  wor- 
den, einige  Tage  später  traten  tympanitischer  Ton  und  metallischer 
Klang  auf  der  afficirten  Seite  ein,  Avelche,  da  alle  sonstigen  Zeichen 
des  Pneumothorax  fehlten,  nur  auf  jauchige  Zersetzung  des  Exsudats 
mit  Luftenwickelung  gedeutet  werden  konnten.  Nun  musste  sofort 
der  Schnitt  gemacht  werden,  aber  trotz  aller  Desinfection  Avar  doch 
die  Flüssigkeit  meist  übelriechend  und  der  Kranke  ging  langsam  zu 
Grunde,  ohne  dass  die  Leichenöffnung  etAvas  anderes  nachAvies,  als 
die  eitrige  Pleuritis  und  die  in  Heilung  begriffene , schon  früh  im 
Leben  erkannte  Pericarditis,  aber  Aveder  Pneumothorax  noch  luber- 
culose.  Und  doch  haben  auf  meiner  Klinik  nach  einander  meine 
vortrefflichen  Assistenzärzte,  die  Herren  Doctoren  Licht  heim  und 
Weigert  die  Nachbehandlung  des  Schnitts  und  die  desinficirenden 
Ausspritzungen  mit  einer  Sorgfalt  und  Umsicht  geleitet,  welche  nichts 
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zu  wünschen  übrig  liesseu.  Dass  ich  nach  solchen  Erfahrungen  bei 
aller  Gerechtigkeit  für  die  Vorzüge  und  die  oft  geradezu  lebenserhal- 
tende  Wirkung  des  Brustschuitts  doch  nicht  enthusiastisch  für  den- 
selben eintrete,  ist  selbstverständlich.  Alle  meine  Fälle  habe  ich 
oben  kurz  beschrieben  und  das  Wichtigste  hervorgehoben.  Wenn 
Aehnliches  aus  andern  Kliniken  bis  jetzt  noch  nicht  bekannt  gemacht 
worden  ist,  so  werden  wohl  in  Zukunft  derartige  Erfahrungen  denen 
nicht  fehlen , welche  die  sehr  ausgedehnte  Anwendung  des  Brust- 
schnitts rathen,  und  halte  ich  es  für  eine  Pflicht  meiner  Collegen, 
jeden  derartigen  Fall  bekannt  zu  machen.  Man  vergesse  nament- 
lich nicht , dass  jeder  ärztliche  Schriftsteller  nicht  nur  für  Kliniken 
und  Hospital-Praxis,  sondern  vor  Allem  auch  für  diejenigen  Collegen 
schreiben  soll,  welche  mit  den  Schwierigkeiten  der  Privat praxis  stets 
zu  kämpfen  haben. 

Kommen  wir  nun  noch  einmal  speeiell  auf  die  Indicationen  des 
Brustschuitts  zurück,  so  betrachten  wir  ihn  in  erster  Linie  als  eine 
vortretfliche  1 Hilfsquelle , wenn  andere  Methoden  durch  Stich  oder 
Schnitt  beim  fluctuireudeu  Pleuraabscess  nur  palliativ  gewirkt  haben, 
und  die  Krankheit  immer  bedrohlicher  und  gefährlicher,  wenn  auch 
nicht  für  den  Augeublick,  doch  für  die  Zukunft  wird.  Eitriger  Er- 
guss ist  daher  nicht  die  alleiuige  ludication.  Auch  bei  mehrfach 
entleerter,  nur  seröser  oder  serös-leicht  blutiger  oder  serös-leicht  ei- 
triger Flüssigkeit  wird,  wenn  diese  sich  immer  wieder  und  rasch 
reproducirt , der  Brustschnitt  absolut  nothwendig.  Seine  eveutuell 
nachtheiligen  Folgen  durch  coustanten  Luftzutritt  zu  einer  grossen 
Granulatiousfläche  werden  reichlich  durch  die  Vortheile  aufgewogen, 
welche  darin  bestehen , dass  durch  den  zur  rechten  Zeit  gemachten 
Brustschnitt  Lungeutuberculose  , anämisch  -hydrämischer  Marasmus, 
secundäre  Nephritis,  also  die  Ursachen  eines  freilich  in  ferner  Aussicht 
stehenden , fast  sichern  Todes  verhütet  werden  können.  Selbstver- 
ständlich ist  unter  diesen  Umständen  der  Brustschnitt  um  so  dringen- 
der indicirt,  je  eitriger  die  entleerte  Flüssigkeit  ist.  Da  ich  aber 
auch  nach  entleerter,  dickeitriger  Flüssigkeit  vollständige  Heilung 
oder  eine  sehr  güustige,  palliative  Wirkung  beobachtet  habe,  halte 
ich,  ich  wiederhole  es  hier  nochmals,  nicht  den  Brustschnitt  für  so- 
fort indicirt,  wann  die  eitrige  Natur  des  Ergusses  festgestellt  worden 
ist.  Sowie  man  bei  nicht  dringenden  Indicationen  für  den  Bruststich 
gar  nicht  selten  unerwartete  Heilung  hartnäckiger  und  bedeutender 
Pleuritis  beobachtet,  ohne  dass  operativ  eingegriffen  worden  ist,  so 
soll  mau  auch  nach  der  Entleerung  eitriger  Flüssigkeit  durch  den 
Bruststich  erst  den  weiteren  Verlauf  abwarten,  bevor  man  sich  zu  dem 
Brustschnitt  eutschliesst ; man  muss  ihn  aber  sofort  machen,  sobald 
der  weitere  Verlauf  auch  nur  die  geringste  Gefahr  in  der  Unterlassung 
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desselben  zu  bergen  scheint.  Das  Gleiche  gilt  auch  für  den  fluctui- 
renden  Pleuraabscess  und  für  alle  spontan  oder  durch  Kunst  ange- 
legte Fisteln.  So  lange  der  Kranke  sich  bei  dem  selbst  hoch  eröff- 
neten  Abscess  wohl  befindet,  so  lange  bei  einer  tieferen  Fistel  eine 
massige  Eiterentleerung  fortdauert,  oder,  zeitenweise  unterbrochen, 
sich  von  selbst  wieder  herstellt,  so  lauge  dabei  das  Allgemeinbefinden 
ein  gutes  oder  leidliches  ist,  halte  ich  den  Brustschnitt  nicht  für 
nothwendig,  selbst  wenn  auch  durch  einen  Bronchus  eitrige  Flüssig- 
keit ab  und  zu  entleert  wird.  Bleibt  neben  einem  abgesackten  oberen 
Empyem  ein  unterer  grosser  und  freier  Erguss,  so  kann  man  auch 
diesen  erst  durch  den  Stich  bei  Luftabschluss  entleeren,  um  unter 
den  oben  erwähnten  Umständen  eventuell  später  zum  Brustschnitt  zu 
schreiten.  Ist  der  durch  eine  Fistel  sich  entleerende  Eiter  jauchig, 
so  ist  bei  umschriebenem  Empyem  die  Fistel  zu  erweitern  und  sind 
desinficirende  Einspritzungen  zu  machen ; ist  dagegen  der  Erguss  ein 
freier,  so  eröffne  man  durch  einen  grossen  Schnitt  die  Pleura  im 
sechsten  Intercostalraum,  erweitere  auch  die  obere  Fistel  und  benutze 
die  Oetfnungen  nicht  nur  zu  Einspritzungen,  sondern  auch  zu  regel- 
mässigem Drainiren.  Ist  aber  auch  der  Ausfluss  nicht  übelriechend, 
jedoch  durch  seine  tägliche  Menge  erschöpfend,  so  ist  ebenfalls  das 
Anlegen  einer  Brustfistel  nothwendig,  um  durch  umstimmende  und 
adstringirende  Einspritzungen  dem  marantischen  Verfall  vorzubeugen. 
Je  tiefer  die  Fistel  gelegen  ist,  desto  eher  kann  sie  durch  blosse  Er- 
weiterung den  genannten  Zwecken  dienen,  je  höher  sie  gelegen  ist, 
oder  mehrere  solcher  Fisteln  gelegen  sind,  desto  uothwendiger  wird 
der  Brustsclmitt  an  einem  tieferen  Intercostalraum.  Dass  auch  bei 
traumatischer  und  puerperaler  Pyämie  diese  Operation  von  grossem 
Nutzen  sein  kann,  beweisen  die  früher  citirten  Beobachtungen  von 
Bartels  und  Kussma u 1. 

Dass  Pneumothorax  nicht  nur  keine  Gegenanzeige  der  Operation 
ist,  sondern  diese  sogar  dringend  fordern  kann,  ist  bereits  mehrfach 
hervorgehoben  worden.  So  lange  kein  Grund  vorliegt,  eine  jauchige 
Zersetzung  des  Exsudats  anzunehmen,  wric  bei  gewöhnlicher  ulcera- 
tiver  Pleuritis,  bei  Berstung  emphysematoser  Lungenbläschen,  kleiner 
entzündlicher  oder  hämorrhagischer  Heerde,  kann  man  die  hliissigkeit 
durch  die  Puuction  entleeren,  und  beweisen  gerade  die  in  neuerer 
Zeit  immer  häufiger  beobachteten  Fälle  von  Heilung  des  Pneumothorax, 
dass  der  unter  solchen  Umständen  immer  eitrige  Erguss  auch  ohne 
jede  Operation  heilen  kann,  und  widerspricht  auch  diese  Erfahrung  dem 
Satz:  dass,  sobald  ein  Erguss  als  eitrig  erkannt  worden  ist,  der 
Brustsclmitt  sofort  gemacht  werden  soll.  Ueberdies  wird  ja  oft  bei 
Pneumothorax  die  Perforationsstelle  verlöthet  und  dann  die  Luft  re- 
sorbirt. 
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Bestehen  jedoch  Zeichen  der  Zersetzung  durch  Luft  in  der  Pleura- 
höhle, wie  einerseits  bei  grosser  Lungeutistel  mit  ausgedehnt  eitriger 
Pleuritis , andererseits  bei  Erguss  von  Caverneninhalt  in  die  Pleura, 
welcher  so  sehr  zersetzend  wirkt,  so  zögere  man  nicht,  eine  geräu- 
mige Brustfistel  anzulegen,  und  bietet  auch  hier  die  neueste  Litteratur 
eine  Reihe  von  Belegen  für  die  Richtigkeit  dieser  Praxis. 

ich  werde  nur  kurz  über  das  bekannte  Technisch-Operative  hin- 
weggehen. ich  mache  den  Brustschnitt  am  liebsten  im  sechsten 
Lntercostalraum,  in  der  vorderen  Axillarlinie,  zuweilen  muss  er  im 
fünften,  in  selteneren  Fällen  kann  er  iiu  siebenten  lntercostalraum . 
ja  bei  tiefem  fluetnirendem  Pleuraabscess  mitunter  noch  tiefer  gemacht 
werden.  Man  halte  sich  stets  an  den  oberu  Hand  der  untern  Rippe. 
Die  Pleura  nach  dem  Beispiele  Velpe au’s  durch  einen  direkten 
Einstich  mit  sofortiger  Erweiterung  zu  eröffnen,  halte  ich  nicht  für 
rathsam.  Man  macht  zuerst  durch  die  Haut  einen  5 Ccm.  langen 
Schnitt,  durchschneidet  dann  frei  oder  auf  der  Hohlsoude  die  Binde- 
gewebs- und  Muskelschichten,  sticht,  sobald  die  Pleura  blosliegt,  diese 
an  und  erweitert  mit  einem  geknöpften  Bisturi  die  Pleuraötfnung 
ziemlich  in  der  gleichen  Ausdehnung  wie  der  äussere  Schnitt.  Bei 
diesem  Act  der  Operation  gilt  besonders  die  Regel , sich  genau  an 
den  obern  Hand  der  untern  Hippe  zu  halten.  In  seltenen  Fällen 
und  bei  engen  lutercostalräumeu  schützt  auch  diese  Vorsicht  nicht 
vor  der  freilich  immer  leicht  zu  stillenden  Blutung.  Unter  diesen 
Umständen  habe  ich  einmal  eine  bedeutende  Blutung  bekommen,  sie 
aber  rasch  dadurch  gestillt , dass  ich , nachdem  ich  erkannt  hatte, 
dass  die  Blutung  aus  dem  hinteren  oberen  Wnndwinkel  kam,  einen 
Charpieknopf  von  innen  her  gegen  denselben  fest  andrückte  und  sein 
äusseres  Ende  durch  Heftpflaster  flxirte. 

Nach  der  altern  Methode  wurde  einfach  mehrmals  täglich  die 
Flüssigkeit  herausgelassen,  sobald  das  Secret  übelriechend  wurde, 
während  man  bei  guter  Beschaffenheit  desselben  es  einfach  durch- 
sickern  liess.  Wurde  trotz  der  häufigeren  Entleerung  die  Flüssigkeit 
übelriechend,  so  wurden  Injectionen  gemacht.  Diese  selbst  sind  so  alt 
wie  unsere  praktische  Medici»,  und  wurden  bereits  von  Hippocrates 
und  seiner  Schule,  von  Galen,  von  Rhazes  mit  mannigfachen, 
bald  mit  erregenden,  bald  mit  reizmildernden , bald  mit  umstimmen- 
den Flüssigkeiten  gemacht,  welche  hier  aufzuzahlen  uns  zu  weit  füh- 
ren würde,  und  ganz  besonders  zeigte  sich  schon  früh  guter  Erfolg 
derselben  bei  umschriebenem  Empyem. 

Zum  Offenheiten  der  Fistel  wird  entweder  ein  bei  jedem  Verband 
zu  erneuernder  Charpiebausch  in  die  Wunde  eingelegt,  oder  nach 
Krause 's  Beispiel  eine  Art  von  Nagel  aus  einem  Stück  Leinwand 
oder  ein  Stück  Heftpflaster,  welches  man  so  zusammenrollt,  dass  es 
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einen  nur  dünnen,  4 —H  Cm.  1 fingen  Cylinder  bildet,  der  mit  einem 
seidenen  Faden  umwickelt  wird,  während  der  nicht  umwickelte 
obere  Tlieil  ausgebreitet  und  leicht  befestigt  wird.  Die  Dicke  des 
Cyliuders  muss  dem  Lumen  der  Fistel  entsprechen.  Krause  em- 
pfiehlt besonders  den  Leinwandnagel,  ich  habe  mehrfach  in  Zürich 
dem  Diachylon-Nagel  den  Vorzug  gegeben.  Krause  giebt  dann 
noch  den  zu  beherzigenden  Rath,  bei  beständigem,  alle  Eiterstücke 
durchnässendeu  Eiterfluss  eine  der  Thoraxwölbung  entsprechende  Blech- 
kapsel mit  einem  Badeschwamm  ausfüllen  zu  lassen  und  mittelst  eines 
elastischen  Bandes  ungezwungen  in  der  gehörigen  Lage  zu  halten, 
der  Schwamm  muss  mehrmals  täglich  gereinigt  werden1).  In  Frank- 
reich wurden  durch  Velpe  an  und  besonders  durch  B oinet  die  Jod- 
injectionen  häufig  und  angeblich  mit  gutem  Erfolge  gebraucht;  in- 
dessen meist  nicht  beim  Schnitt,  sondern  bei  nach  dem  Stich  einge- 
legter, verschliessbarer  Doppelkanüle.  Man  spritzte  bis  auf  '10 — 40 
Grm.  Jodtinctur  mit  3 — 5 Grm.  Jodkali  und  120  Grm.  destillirtem 
Wasser  täglich  ein.  Wenn  in  einzelnen  Fällen  die  Heilung  rasch  zu 
Stande  kam,  so  mussten  doch  in  andern  Fällen  hunderte  solcher 
Einspritzungen  gemacht  werden.  Ich  habe  Injectionen  oft  versucht, 
aber  von  ihnen  keineswegs  die  rasch  umstimmende  Wirkung  beobachtet, 
welche  von  Frankreich  aus  gerühmt  worden  ist.  Ueberhaupt  verwerfe 
ich  die  Einspritzungen  durch  die  Caniile  ganz,  da  man  alle  Nachtheile 
des  Luftzutritts  wie  beim  Schnitt  hat,  aber  nicht  die  Vortheile  des 
sehr  erleichterten  Abflusses  des  Pleurainhaltes  und  der  eingespritzten 
Flüssigkeiten,  wobei  jedoch  nie  zu  vernachlässigen  ist,  die  Fistel  durch 
Pressschwamm  oder  noch  besser  durch  den  Schnitt  zu  erweitern,  so- 
bald sie  wieder  eng  zu  werden  aufängt. 

Die  neuere,  besonders  von  Kuss  maul  eingeführte  Methode, 
welche  ich  in  meiner  Klinik  stets  befolge,  ist  die,  nach  jeder  Schnitt- 
operation  regelmässige  Ausspritzungen  zu  machen,  zuerst  unmittelbar 
nach  der  Operation  und  dann  Morgens  und  Abends ; da  die  Neigung 
zu  üblem  Geruch  und  zu  fermentativer  Zersetzung  fast  als  Regel  und 
nicht  als  blosse  Ausnahme  bestellt,  ist  es  am  besten,  stets  mit  desin- 
ficirender  Flüssigkeit  auszuspritzen,  und  zwar  ebensowohl  unmittelbar 
nach  der  Operation , wie  später  Morgens  und  Abends.  Die  einzu- 
spritzende Flüssigkeit  muss  ungefähr  die  Körperwärme  haben,  37°  C. 
Sie  fliesst  unter  massigem  Druck  durch  Höherstehen  des  Flüssigkeits- 
behälters aus  dem  uutern , mit  einem  Hahn  versch liessbarem  Tlieile 
des  cy linderförmigen  irrigatorähnlichen  Behälters  «ab,  und  zwar  durch 
eine,  an  dem  Abflussrohr  des  Irrigators  befestigte  Kautschukröhre 
oder  Schlundsonde,  welche  man  in  die  Fistel  einführt,  während  der 


1)  Krause,  das  Empyem.  Danzig,  1843.  pag.  18G  und  187. 
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Ausfluss  am  besten  durch  eine  andere  elastische  Röhre  geschieht, 
durch  welche  die  Flüssigkeit  in  ein  Recken  geleitet  wird.  Am  besten 
eiguet  sich,  sowohl  zum  Einspritzen  als  auch  zum  Abfluss  der  weiche 
Nelaton’sche  Katheter  von  grossem  Kaliber.  Durchschnittlich  ge- 
hören zu  jeder  vollständigen  Ausspritzung  2 — 3000  Ccm.  Wasser,  und 
würde  sich  wohl  das  destillirte  weitaus  am  besten  eignen,  wenn  nicht 
dadurch  der  Preis  einer  jeden  Einspritzung  ein  relativ  hoher  würde 
von  mindestens  15 — 20  Silbergroschen:  ein  Preis,  der  dadurch  bedeu- 
tend wird  , dass  monatelang  zweimal  solche  Ausspritzungen  gemacht 
werden  müssen.  Diese  Betrachtung  müsste  natürlich  ganz  in  den 
Hintergrund  treten,  wenn  bei  weiterer  Prüfung  dieser  Methode  sich 
das  destillirte  Wasser  als  merklich  nützlicher  erwiese.  Als  desinfici- 
rende  Flüssigkeit  habe  ich  nach  und  nach  alle  die  gerühmten  ver- 
sucht: die  Jodeinspritzungen,  die  mit  unterschwefligsaurem  Natron, 
die  mit  hypermangansaurem  Kali  zu  2°/o,  ganz  besonders  die  mit 
Oarbolsäure  1 — 2°,o.  Bartels  empfiehlt  ausserdem  die  Salzwasser- 
lösuug  mit  l°/o  Chlornatrium.  Die  Resorption  dieser  Flüssigkeiten, 
welche  sich  durch  Dunkelwerden  des  Urins  bei  Anwendung  der  Car- 
bolsäure  bekundet,  durch  Uebergaug  des  Jods  in  den  Urin  etc.,  hat 
keine  Nachtheile.  Wenn  Bartels  von  den  Jodinjectionen  sagt,  dass 
sie  eher  den  üblen  Geruch  maskiren  als  desinfieiren,  so  muss  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  noch  weiter  gehen  und  sagen , dass  keine  der 
desinflcirenden  Flüssigkeiten  in  wirklich  genügender  Art  diese  Eigen- 
schaft besitzt,  selbst  nicht  die  Carbolsäure- Lösung.  Einerseits  werden 
durch  sie  keineswegs  alle  fermentativen  Keime  in  der  Pleura  selbst 
für  den  Augenblick  zerstört,  andrerseits  übt  die  gar  nicht  abzuschlies- 
sende  Luft  immer  wieder  ihren  zersetzenden  Einfluss  aus.  Nun  über- 
winden dies  manche  Kranken  leicht,  und  nach  und  nach  wird  die 
Eiterung  eine  regelmässig  gute,  die  Granulationsfläche  der  Pleura 
nimmt  an  1 mfang  ab,  die  Eiterung  wird  geringer,  und  so  kommt  es 
entweder  zu  vollständiger  Heilung  oder  zu  unvollständiger  mit  fort- 
dauernder aber  gut  ertragener  Eiterung,  ln  andern  Fällen  aber  hat 
das  Fieber  immer  die  Neigung,  wieder  höher  zu  werden , der  zeiten- 
weise geruchlose  Eiter  wird  immer  wieder  übelriechend,  und  so  kauu 
der  Kranke,  wie  dies  in  zweien  meiner  Beobachtungen  der  Fall  war, 
trotz  aller  Sorgfalt  septicämisch  sterben.  Wird  der  Eiter  nur  durch 
seine  Menge  uaehtheilig,  so  kann  man  auch  adstringirende  Injectionen 
versuchen,  unter  deneu  3 — 5px*ozentige  Taninlösuug  mir  am  ratio- 
nellsten erscheint.  Die  Ausspülung  der  Pleura  selbst  kann  man  da- 
durch möglichst  vollständig  machen,  dass  man  den  Nelaton’schen 
Einspritzungskatheter  möglichst  hoch  in  die  Pleurahöhle  hinauf  bringt, 
dagegen  den  inneren  Theil  des  für  den  Abfluss  bestimmten  möglichst 
Leb ert,  Klinik.  II.  56 
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tief  an  den  untersten  Theil  der  Pleura.  Die  beiden  Katheter,  von 
denen  der  eine  ausserhalb  der  Zeit  des  Ausflusses  Luft  einführt,  welche 
durch  ihren  Druck  den  Abfluss  des  sicli  bildenden  Eiters  fördert,  be- 
nutze ich  auch  zwischen  dem  Einspritzeu  zum  Drainiren , wobei  eine 
hinreichende  Menge  von  Charpie  oder  Watte  den  aussickernden  Eiter 
aufnimmt,  welchen  man  auch  durch  das  Ausflussrohr  in  eine  umge- 
lhingte,  mit  einem  Schwamm  versehene  Blechkapsel  leiten  könnte,  in 
der  Art,  wie  es  Krause  empfiehlt.  Mein  Assistenzarzt,  Dr.  Wei- 
gert, hat  in  geistvoller  Art  versucht,  die  Luft  in  der  Pleura  con- 
staut  zu  desinficiren , indem  er  das  Luft  zuführende  Hohr  mit  einer 
Spritzflasche  in  Verbindung  setzte,  in  welcher  die  durch  ein  Glasrohr 
eintretende  Luft  durch  eine  Flüssigkeit  streicht,  welche  x/io  Carbol- 
säure  enthält.  Da  nun  dadurch  der  Urin  dunkel  wurde,  hat  eine 
ähnliche  Lösung  von  hypermangansaurem  Kali  die  Carboisäurelösung 
ersetzt.  Diese  Methode  konnte  jedoch  in  dem  Falle,  in  welchem  sie 
angewendet  worden , selbst  neben  desinficirenden  Einspritzungen  die 
Jauchung  und  den  tödtlicheu  Ausgang  nicht  verhüten.  Diese  Behand- 
luugsweise  ist  übrigens  der  von  Böser  und  später  von  Quincke 
empfohlenen  sehr  ähnlich  ; in  dieser  wird  der  Eiter  aus  der  Pleurahöhle 
durch  wechselndes  Eintreiben  von  Luft  und  Flüssigkeit  entleert,  nur 
haben  wir  zum  Einführen  der  Luft  die  aspiratorische  Wirkung  des 
Einathmens  benutzt.  Die  eigentliche  Quincke’sche  Methode  besteht 
darin,  dass  man  zwischen  den  Irrigator  und  der  doppelläufigen  Bohre 
eine  Spritzfiasche  so  einschaltet,  dass  ihr  langer  Schenkel  mit  dem 
Irrigatorschlauch,  ihr  kurzer  mit  dem  einen  Aste  der  Doppelröhre  ver- 
bunden ist.  So  wird  die  Luft  eiugetrieben  und  dadurch  die  in  der 
Pleurahöhle  befindliche  Flüssigkeit  wieder  ausgetrieben.  Ausführliches 
hierüber  findet  man  in  der  Q u i n c ke 1 sehen  Originalarbeit.  Ueber 
diese  und  ihre  Erfolge  enthalte  ich  mich  jedoch  eines  definitiven  Ur- 
theils,  da  eiu  solches  nur  nach  eigner  Wiederholung  seiner  Methode 
in  einer  hinreichenden  Zahl  von  Fällen  möglich  ist.  Ich  halte  jedoch 
diese  sämmtlichen  Methoden  bei  ihren  gegenwärtigen  Leistungen  noch 
für  sehr  unvollkommen,  selbst  wenn  sie  mit  der  sonst  so  vortrefflichen 
L iste  r ’ sehen  Verbaudmethode  combiuirt  werden.  Wir  wenden  auch 
diese  an,  indem  nach  der  Ausspritzung,  wenn  nicht  drainirt  wird,  ein 
in  Carbolöl  getauchter  Leinwandstreifen  in  die  \\  unde  eingebracht 
und  äusserlich  die  ganze  Gegend  mit  der  Lister1  sehen  Mischung 
von  Kreide  und  Carbolsäure,  dann  durch  Staniolpapier  bedeckt  wird, 
wonach  alsdann  der  Verband  in  gewöhnlicher  Art  befestigt  wird. 

Ich  habe  mehrfach  das  Drainiren  erwähnt,  welches  bereits  früher 
von  Baum,  später  auch  von  Bartels  und  nach  mündlichen  Mit- 
theilungen nach  Schussverwunduugen  der  Brusthöhle  mit  consecutiven 
Ergüssen  auch  von  meinem  Freund  und  Collegen  Fischer  ange- 
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wendet  worden  ist.  Man  kann  durch  die  grosse  Schnittwunde  ver- 
mittelst zweier  Katheter  drainiren,  deren  einer  Luft  zufuhrt,  während 
der  andere  den  Pleurainhalt  ununterbrochen  entleert.  Bei  längerer 
Dauer  ist  es  jedoch  besser,  in  einem  tiefen  Iutercostalraum  eine  Gegen- 
ötfnung  zu  machen  und  durch  eine  Drainröhre  die  beiden  Dehnungen 
zu  verbinden. 

In  dem  Maasse,  als  eitriger  Erguss  längere  Zeit  gedauert  hat, 
wird  die  Brust  auf  der  kranken  Seite  enger  und  die  Intercostal  räume 
werden  theils  durch  Annäherung  der  Kippen,  theils  durch  ihre  osteo- 
plastische Periostitis  immer  enger,  so  dass  ein  Moment  kommt,  wo 
ein  Unterhalten  des  freien  Eiterabflusses  durch  eine  geräumige,  inter- 
costale  Oeffnung  immer  schwieriger  und  zuletzt  fast  unmöglich  wird. 
Unter  diesen  Umständen  hat  in  neuerer  Zeitltoser  die  Trepanation 
einer  Kippe  als  äusserste  aber  sichere  Hilfsquelle  vorgeschlagen.  In- 
dessen nicht  nur  rätli  Krause  schon  unter  diesen  Umständen  das 
Durchbohren  einer  Rippe  und  das  Verschlossenhalten  der  Oeffnung 
in  der  Zwischenzeit  des  Abfliessens  durch  einen  hölzernen  Pfropf,  son- 
dern er  führt  auch  an,  dass  bereits  llippocrates  das  Anbohren 
einer  Kippe  und  Cornarius  das  Trepaniren  durch  einen  hohlen 
Trepan  unternommen  hat,  und  dass  Paraeus  und  Severin  dieser 
Operation  das  Wort  geredet  haben.  »In  neuerer  Zeit,«  fahrt  Krause 
fort,  »ist  diese  fast  vergessene  Methode  von  Key  bar  d aus  Tages- 
licht gezogen  und  in  einem  Falle  augewendet  worden  , wo  er  ausser 
Staude  war,  die  Fistel  ollen  zu  erhalten.«  (Krause  op.  cit.  pag. 
l'J-t).  Roser  aber  hat  für  die  Methode  erst  feste  Anhaltspunkte  ge- 
geben. Die  sehr  verdienstvollen  Arbeiten  Kos  er 's  iil>er  diesen  Punkt 
finden  sich  in  dem  Archiv  der  Heilkunde,  1864,  pag.  84  und  1865, 
pag.  33.  ln  einem  derartigen  Falle  gelang  es  Roser  eine  seit  8 
Jahren  bestehende  Thoraxlistei  durch  Rippeuresection  zur  Heilung  zu 
bringen.  Ein  grosses  Hinderniss  für  den  Eiterausfluss  bilden  auch 
unter  diesen  Umständen  die  eigenthümlichen  ventilartigen  Granula- 
tionswucherungen,  welche  der  Luft  den  Eintritt  gestatten,  aber  den 
Ausfluss  des  Eiters  hindern. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Kiichblick  auf  die  chirurgischen  Eingrifte 
bei  der  Behandlung  der  Pleuritis,  so  linden  wir  zwar,  dass  Wissen- 
schaft und  Kunst  auf  diesem  Gebiete  in  den  letzten  Decennien  Aus- 
gezeichnetes geleistet  haben , dass  es  aber  ein  sehr  grosser  und  be- 
denklicher Irrthum  ist , wenn  man  die  auf  diese  Operationen  bezüg- 
lichen Fragen  für  gelöst  und  die  Grundsätze  für  diese  Behandlung 
als  feststehend  ansieht.  Auf  diesem,  wie  auf  vielen  andern  Gebieten 
ist  unsere  neueste  Medicin  in  vollständiger,  ununterbrochener,  und 
noch  viele  wichtige  Fortschritte  versprechender  Umwandlung  begriffen. 

Folgen  und  Zufälle,  welche  während  und  nach  der 
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Operation  bei  Pleuritis  Vorkommen  können.  Nachdem  wir 
die  Indicationen  und  die  Art  ihrer  Ausführung  im  Vorhergehenden  ein- 
gehend besprochen  haben,  ist  es  nicht  minder  wichtig,  die  möglichen 
Folgen  und  Zufälle  während  und  nach  derselben  auseinander  zu  setzen. 

1 ) Ohnmachtähnliche  Schwäche  kommt  während  des 
Bruststichs  nicht  ganz  selten  vor ; die  Kranken  werden  bleich , die 
Hände  kühl,  sie  fühlen  sich  plötzlich  sehr  schwach  und  haben  Nei- 
gung, das  Bewusstsein  zu  verlieren.  Zur  vollständigen  Ohnmacht 
kommt  es  höchst  selten,  und  ist  mir  keiu  Fall  von  tödtlichem  Aus- 
gange durch  diese  Zufälle  bekannt.  Gewöhnlich  treten  diese  Erschei- 
nungen erst  ein,  wenn  bereits  eine  beträchtliche  Menge  des  Ergusses 
abgeflossen  ist.  Ist  der  Kranke  gut  gestützt,  so  reicht  meist  Unter- 
brechung des  Abflusses  und  Trinken  von  Wein,  nöthigenfalls  auch 
die  horizontale  Lage  hin,  um  die  dem  Ohnmachtgefühl  zu  Grunde 
liegende  Hirnanämie  zu  beseitigen.  Man  unterbreche  aber  nur  kurze 
Zeit  das  Abfliessen,  und  gewöhnlich  ist  dieser  Nervenzufall  ein  leichter 
und  folgenloser  und  hängt  überhaupt  viel  mehr  von  der  nervösen, 
individuellen  Prädisposition  ab,  als  von  der  Menge,  der  Qualität  und 
dem  raschen  Abfliessen  der  Flüssigkeit. 

2)  Quälender  Husten  tritt  besonders  beim  Bruststich  in  der 
zweiten  Hälfte  des  Abfliessens  ein,  in  andern  Fällen  erst  gegen  das 
Eude,  in  noch  andern  gleich  nach  demselben.  Dieser  Husten  ist  ge- 
wöhnlich trocken,  quälend,  sehr  häufig,  in  manchen  Fällen  fast  un- 
unterbrochen, in  andern  mehr  paroxystisch  und  hört  von  selbst  einige 
oder  wenige  Stunden  nach  beendeter  Operation  auf.  Viel  rascher 
aber  befreit  man  die  Kranken  von  dieser  äusserst  unangenehmen  Er- 
scheinung durch  iunern  Gebrauch  oder  subcutane  Einspritzungen  von 
0,01 — 0,015  Morphium  hydrochloratum.  Zuweilen  ist  dieser  quälende 
Husten  von  grossem  Schwächegefühl  begleitet;  alsdann  beschränke 
man  sich  auf  Ruhe  und  horizontale  Lage  und  sei  mit  den  Opium- 
Präparaten  vorsichtig. 

3)  Schmerz  und  Constriction  der  Brust  kommt  zuwei- 
len schon  früh,  gewöhnlich  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Abfliessens 
und  ist  entweder  durch  Ruptur  membranöser  Verklebungs-  oder  Deck- 
flächen bedingt,  oder  besteht  auch  in  jenem  rein  nervösen  Gefühl  des 
Zusammensclmürens  in  der  Magengegend  und  dem  untern  Brusttheil, 
welches  man  bei  respiratorischen  Neurosen  nicht  selten  beobachtet. 
In  andern  Fällen  ist  der  Schmerz  während  des  Ausfliessens  besonders 
an  das  Einathmen  gebunden  und  ist  dann  jede  Inspiration  schmerz- 
haft, eine  Erscheinung,  die  ich  mir  nicht  recht  erklären  kann.  Meist 
schwindet  der  Schmerz  bald  nach  der  Operation,  zuweilen  dauert  er 
noch  12,  selbst  24  Stunden  und  wird  gewöhnlich  auch  durch  eine 
subcutane  Morphimn-Injection  beseitigt. 
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4)  Blutung  am  Ende  des  Ausfliessens  nach  dem  Bruststich  und 
geringes  Fortbestehen  desselben  nach  dem  Zurückziehen  der  Cauüle 
ist  ein  nicht  seltener  Zufall  und  coutrastirt  die  in  ein  besonderes  Ge- 
fiiss  während  der  Blutung  abfliessende  Flüssigkeit  durch  Färbung  und 
Bodensatz  gegen  die  zuerst  in  einem  andern  Gefäss  gesammelte  Flüssig- 
keit. Wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  hier  um  Ruptur  neugebildeter 
Gefässe  der  fibrinösen  Membranen.  Diese  Blutung  wird  nie  beunru- 
higend und  hört  von  selbst  auf.  Dringt  noch  etwas  Blut  nach  dem 
Anlegen  des  Verbands  durch  und  hört  dies  nicht  bald  auf,  so  reicht 
eine  massige  Compression  des  Thorax  hin,  um  sofort  die  Blutung  zu 
stillen.  Ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  eine  kleine  Arterie  ver- 
letzt worden,  so  sehe  man,  ob  die  Blutung  aus  dem  obern  oder  untern 
Wundwinkel  kommt  und  drücke  dann  einen  Charpieknopf  von  innen 
her  fest  an  die  blutende  Stelle  an,  wobei  der  aus  der  Wuude  hervor- 
ragende Theil  des  Charpieknopfes  in  dieser  festen  Druckstellung  durch 
Heftpflaster  zu  fixiren  ist.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  übrigens 
unter  diesen  Umständen  nicht  um  die  Intereostalarterie  selbst,  son- 
dern um  einen  kleinen  quer  über  den  Intercostalraum  verlaufenden 
Zweig.  Dieser  Zufall  ist  übrigens  überhaupt  sehr  selten. 

5)  Entzündung  des  Stich  kan  als  und  seiner  Umge- 
bung. In  der  Regel  tritt  Eiterung  des  Stichkanals  nur  ein,  wenn 
es  sich  um  einen  eitrigen  Erguss  handelt.  Bei  serösem  Erguss  sieht 
man  höchstens  seine  äussere  Oberfläche  gering  uud  sehr  kurze  Zeit 
eitern.  Aber  auch  beim  Empyem  wandelt  sich  der  Stichkanal  höchst 
selten  bald  nach  der  Operation  in  eine  eiternde  Fistel  um.  Gewöhn- 
lich vernarbt  der  Canal  uud  öffnet  sich  erst  später  wieder.  Auch 
beobachtet  man  nicht  selten  Aehuliches  bei  bereits  vernarbter  Schnitt- 
öffnung des  fluctuireuden  Pleura-Abscesses.  Dieses  Wiederaufbrechen 
und  Eitern  der  Operationswunde  hat  nicht  selten  Für  den  ganzen 
Kraukheitsverlauf  günstige  Folgen,  und  erweitere  man  nur,  wenn  der 
Eiterabfluss  stockt.  Wahrscheinlich  kanu  sich  auch  unter  diesen  Um- 
ständen eine  Ventilvorrichtuug  in  der  Fistel  bilden,  welche,  im  Gegen- 
satz zu  der  oben  erwähnten,  dem  Eiter  den  Ausfluss,  der  Luft  aber 
nicht  den  Eintritt  gestattet.  Unleugbar  muss  eine  solche  ventilartige 
Einrichtung  zu  Stande  kommen,  wenn  ein  eitriger  Pleuraerguss  sich 
eine  zeitlang  durch  einen  Bronchus  entleert  und  die  Heilung  zu  Stande 
kommt,  ohne  dass  je  auch  nur  eine  Spur  von  Pneumothorax  bestan- 
den hat.  — Eigentliche  Geschwürsbildung  um  den  Stichkanal  ist 
höchst  selten.  Lacaze-Duthiers  erzählt  einen  Fall,  in  welchem 
bei  einem  Tuberculösen  um  die  Punetionsstelle  sich  ein  fünffrauken- 
grosses Geschwür  gebildet  hatte  und  der  Stichkanal  selbst  in  eine 
Fistel  umgewaudelt  war.  Die  ausfliessende  Flüssigkeit  war  höchst 
übelriechend,  der  Stichkanal  hatte  sich  Anfangs  vernarbt,  dann  hat- 
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teil  sich  aber  um  denselben  kleine  Abscesse  gebildet  und  so  später 
das  Geschwür,  in  dessen  Grunde  man  die  Intercostalmuskeln  und 
Rippen  eutblöst  fand.  (Op.  cit.  p.  37.) 

6)  Ausgedehnte  Bronchitis  i n F o 1 g e d e r 0 p e r a ti  o n. 
Ich  spreche  hier  nicht  von  der  so  häuHgen  Bronchitis  als  Complica- 
tion  der  Pleuritis , aber  von  jener  eigentümlichen , nirgends  genau 
beschriebenen  Form,  welche  hauptsächlich  Folge  der  raschen  Lungen- 
ausdehnung ist,  durch  welche  ein  vorübergehender  bedeutender  Blut- 
andrang nach  der  Bronchialschleimhaut  hin  erfolgt  und  in  Folge  des- 
selben mehr  Husten  als  vor  der  Operation  und  bronchitische  Geräusche, 
welche  nicht  selten  in  den  obern  Partien  ihren  Hauptsitz  haben,  vor- 
übergehend wahrgenommen  werden,  Erscheinungen,  welche  die  Besorg- 
niss  erregen , dass  in  diesen  Tuberkelheerde  bestehen  ; eine  Befürch- 
tung, die  bei  dem  baldigen  Aufhören  dieser  Geräusche  schwindet.  In 
seltenen  Fällen  ist  diese  vorübergehende  Bronchitis  von  Bronchorrhoe 
begleitet.  Ich  habe  dieselben  im  Maximum  8 — 10  Tage  lang  beobach- 
tet, meist  kürzere  Zeit  und  bei  einem  meiner  Kranken  nach  jeder 
Punction. 

7)  Blutiger  Auswurf  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Opera- 
tion hat  den  gleichen  congestiven  Grund,  welcher  ja  auch,  wie  La- 
b o u 1 b e n e zuerst  beobachtet  hat  und  was  ich  bestätigen  konnte, 
die  geringe  Wärmesteigeruug  bald  nach  der  Operation  bedingt.  Die 
congestive  Bronchialblutung  nach  dem  Bruststich  ist  weder  bedeutend 
noch  irgendwie  anhaltend ; wo  dies  aber  nach  der  Operation  der  Fall 
ist,  besteht  gewöhnlich  eine  Complication  mit  Tuberculose  oder  mit 
Bronchialerweiterung  und  den  ihr  eigenen , gefässreichen  papillären 
Schleimhautwucherungeil.  Bis  zur  Pneumonie  steigert  sich  dieser 
Congestivzustand  nur  höchst  ausnahmsweise.  Ich  habe  hiervon  bis- 
her nur  ein  sicheres  Beispiel  in  der  35.  Beobachtung  von  Lacaze- 
Duthiers  gefunden. 

8)  Die  angeblichen  Nacht  heile  zu  rascher  Entlee- 
rung sind  gewiss  sehr  übertrieben  worden,  indessen  scheint  doch  in 
seltenen  Fällen  eine  wirkliche  Gefahr  darin  zu  liegen.  Bartels 
citirt  den  Fall  eines  Landgeistlichen,  bei  welchem  die  plötzliche  Ent- 
leerung des  seit  10  Monaten  bestandenen  Exsudates  durch  die  plötz- 
liche Verminderung  des  auf  die  Oberfläche  der  jedenfalls  mangelhaft 
ernährten  Lunge  lastenden  Druckes  für  den  Kranken  durch  Pneumo- 
thorax verderblich  geworden  ist.  Freilich  war  dieser  erst  am  'tage 
nachher  in  Folge  von  lebhaftem  und  langem  Sprechen  erfolgt.  (Op. 
cit.  pag.  274 — 77.)  Derartige  Beobachtungen  sind  aber  sehr  selten. 
Plötzlicher  Tod  nach  der  Operation  scheint  mir  bisher  nicht  sicher 
beobachtet  worden  zu  sein,  und  der  Trousse  au’ sehe  Fall  (Clinique 
medicale  Tom.  I,  pag.  724),  in  welchem  der  Tod  zwei  läge  nach 
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der  Operation  bei  einem  zornigen , sehr  aufgeregten  Gichtkranken 
beim  Stuhlgang  erfolgte,  scheint  mir  die  Auflassung  als  Operations- 
folge nicht  zuzulassen.  Ebenso  scheint  mir  der  Roger 'sehe  Fall, 
welchen  Lacaze-Dnthiers  pag.  28  citirt.  in  welchem  am  Tage 
nach  der  Operation  Pneumothorax  eintrat,  keineswegs  mit  Sicherheit 
als  Operationsfolge  verwerthbar  zu  sein.  Weiteren  Beobachtungen 
muss  es  daher  Vorbehalten  bleiben,  zu  bestimmen,  ob  ohne  Tubercu- 
lose  und  oline  pleuritisehen  U leerationsprozess , überhaupt  Beratung 
der  Lungenbläschen  in  Folge  der  blossen  Lungenentfaltung  nach  dem 
Bruststich  entstehen  kann. 

9)  Entzündungder  Pleura  mit  bedrohlichen  Erscheinungen 
und  schlimmerem  Verlauf  als  vor  der  Operation  ist  nach  meiner  Er- 
fahrung nicht  die  direkte  Folge  des  einfachen  Bruststichs  bei  Luft- 
abschluss. Wintrich  hat  durch  viele  Experimente  nachgewiesen, 
wie  unschuldig  an  und  für  sich  das  Durchstechen  der  Costalpleura 
ist.  Ich  habe  in  meinen  vielen  Punctionen  nie  eine  durch  dieselbe  be- 
wirkte bedenkliche  Mehrung  der  Entzündung  beobachtet  und  habe  ver- 
geblich nach  derartigen  Beispielen  in  den  Autoren  gesucht.  Die  so  häufige 
Wiederkehr  des  Ergusses  nach  der  Eutleeruug  durch  den  Stich  spricht 
nur  für  Fortdauer  der  vorher  bestehenden  Entzündung,  ohne  von 
wahrnehmbaren  Zeichen  ihrer  Zunahme  durch  den  Stich  irgendwie 
begleitet  zu  sein.  Anders  verhält  es  sich  freilich  mit  der  nicht  sel- 
tenen Zunahme  der  Entzündung  nach  dem  Schnitt ; hier  ist  es  aber 
nicht  die  Operation,  sondern  der  freie  und  leichte  Luftzutritt,  welcher 
auf  die  Wände  der  Pleura  reizend,  auf  ihre  Absonderung  zersetzend  wirkt. 

10)  Fieber.  Nach  dem  ßraststich  wird  das  Fieber  nicht  ge- 
mehrt, und  das  geringe  momentane  Steigen  nac  h dem  Stich  in  Folge 
der  Ausdehnung  und  vermehrten  Blutzufuhr  zu  der  vorher  compri- 
mirten  Lunge  kann  nicht  als  Fieber  gedeutet  werden.  Der  gewöhn- 
liche thermische  Verlauf  nach  dem  Bruststich  ist  im  Gegentheil  der, 
dass  das  Fieber  abnimmt  und  entweder  dauernd  gering  bleibt  und 
bald  anfhört,  wenn  der  Erguss  nicht  in  bedeutender  Menge  wieder- 
kehrt, oder  dass  nach  merklicher  Abnahme  das  Fieber  wieder  seinen 
vorherigen  Gang  zeigt.  Nach  dem  Schnitt  wird  nach  vorüber- 
gehender, auch  nicht  constanter  Abnahme  das  Fieber  meist  stärker, 
als  vorher,  nimmt  aber  wieder  ab , sobald  der  Eiter  regelmässig  ab- 
Hiesst  und  keinen  üblen  Geruch  zeigt;  es  hört  dann  später  wieder 
ganz  auf,  wenn  die  Pleuritis  der  definitiven  Heilung  entgegen  geht, 
ln  lethalen  Fällen  bleibt  es  bis  zum  Ende  hochgradig.  Unter  Fieber 
verstehe  ich  hier  hauptsächlich  Wärmezunahme. 

11)  Luftzutritt.  Wenn  der  Stich  nicht  mit  der  gehörigen 
Vorsicht  gemacht  ist,  etwas  Luft  bei  der  Operation  eindringt,  aber 
kein  Pneumothorax  besteht,  so  ist  die  Wirkung  derselben  unschädlich 
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und  die  Luft  selbst  wird  bald  wieder  resorbirt.  Tritt  durch  eine 
kleine,  längere  Zeit  bestehende  Brustfistel  Luft  iu  die  Pleura,  so  ist 
die  Wirkung  eine  ähnliche.  Wird  dagegen  die  Brusthöhle  durch 
einen  grossen  Schnitt  eröffnet  und  offen  gehalten,  so  gleicht  sich  zwar 
der  erste  mechanische  Druck  bald  wieder  aus;  auch  kann  während 
des  ganzen  Verlaufs  nach  dem  Brustschnitt  jede  nachtheilige  Wirkung 
fehlen,  ja,  wenn  vorher  spontan  oder  durch  Pneumothorax  Luft  in  die 
Pleurahöhle  stagnirt  und  zur  Zersetzung  des  flüssigen  Inhalts  beige- 
tragen hat,  sehen  wir  namentlich  bei  Pneumothorax  nach  vollständi- 
ger Entleerung  der  stagnirenden  Luft  und  Flüssigkeit  eine  merkliche 
Besserung  eintreten.  Nicht  selten  aber  wird  erst  nach  dem  Schnitt 
die  eitrige  Flüssigkeit  übelriechend,  bleibt  es  mit  einer  gewissen 
Hartnäckigkeit,  oder  der  üble  (jeruck  und  die  Fäulniss  kehren  mit 
Unterbrechungen  wieder  und  können  entweder  zu  langsamer,  tödt- 
licher  Septicämie  führen,  oder  nach  uud  nach  wird  der  üble  Geruch 
immer  seltener  und  weniger  andauernd , bis  zuletzt  jede  nachtheilige 
Folge  des  Luftzutritts  überwunden  ist.  Der  schwankenden  oder  mehr 
andauernden  Sepsis  entspricht  alsdaun  auch  der  Wärmegang.  Die 
mechanische  V irkuüg  der  Luft  ist  daher  vorübergehend,  hartnäckiger 
dagegen  die  reizende  Einwirkung  auf  die  Wand  des  Empyems  und 
die  zersetzende  septogene  auf  die  Absonderung  der  kranken  Pleura, 
welche  im  Kampfe  mit  der  Desinfection  dieser  endlich  weicht,  oder 
sie  nie  zu  voller  Wirkung  kommen  lässt,  wodurch  das  Leben  sehr 
gefährdet  wird. 

12)  Anämie,  Hydrämie  und  Hydrops  gehören  zu  den 
nicht  seltenen  Folgen  der  Operation  und  ganz  besonders  des  Brust- 
stichs; ja,  selbst  weuu  sie  vorher  in  Andeutung  bestanden  haben, 
werden  sie  nachher  noch  viel  deutlicher  und  intenser,  was  zum  Tkeil 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  nach  der  Entlastung  ein  nicht  unbe- 
trächtliches Kreislaufsgebiet  frei  wird , und  somit  die  gleiche  bereits 
zellenarme  Blutmenge  auf  einen  grösseren  Raum  vertheilt , als  Blut- 
armutli  bestimmter  hervortritt.  Ausserdem  unterhält  das  Fieber  die 
zunehmende  Blutzellenconsiuntion,  welche  noch  höhere  Grade  erreicht, 
wenn  die  Zellenauswanderuug  bedeutende  Proportionen  erreicht.  Aber 
wohl  noch  weit  mehr  wirkt  reichlicher,  serofibrinöser  Erguss  an  uud 
für  sich  hydrämisirend,  da  durch  denselben  dem  Blutserum  merkliche 
Mengen  von  Albuminaten  entzogen  werden , während  ihre  Zufuhr 
durch  den  in  Folge  des  Fiebers  leidenden  Appetit  geringer  bleibt. 
In  dieser  Albuminat-Entziehung  scheint  auch  ein  Hauptgrund  zu 
liegen,  weshalb  erst  ein  oder  mehrere  Wochen  nach  dem  Bruststich 
Anasarca,  Ascites  etc.  auftreten  köunen.  Das  Blut  hat  die  Spoliation 
eine  Zeit  lang  gut  ertragen,  die  Wiedererzeugung  des  Ergusses  aber 
nach  der  früheren  Entleerung  reicht  bei  der  schon  gestörten  Be- 
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schaffenheit  uud  Eiweissverarmung  des  Blutserums  hin,  um  das  Gleich- 
gewicht zu  brecheu  und  Wassersucht  hervorzurufeu.  Im  Gehirn  ma- 
chen sich  die  Zeichen  der  Blutleere  mehr  durch  Delirien  und  vorüber- 
gehende couvulsivische  Anfälle  geltend,  uud  würde  man  bei  dem  be- 
stehenden Hydrops  leicht  an  Urämie  denken  können,  wenn  nicht  der 
Urin  frei  von  Eiweiss  bliebe.  Deshalb  ist  auch  dieser  anämische  Hy- 
drops immer  vorübergehend,  wenn  nicht  anderweitige  Complicatiouen 
existiren,  die  ihn  unterhalten,  wie  Pericarditis  mit  andauernd  bedeu- 
tendem Erguss,  Tuberculose,  Nephritis  etc. 

13)  Durchfall  ist  in  der  nächsten  Zeit  nach  der  Operation 
eine  nicht  seltene  Folge,  bleibt  meist  mässig  und  ohne  Nachtheil. 
Wird  derselbe  aber  hartnäckig  andauernd,  so  sind  Enterokelkose  und 
latente  Tuberculose  zu  befürchten.  In  Breslau  hat  der  vorübergehende 
Durchfall  nach  der  Operation  wenig  zu  bedeuten,  da  sich  derselbe 
hier  gern  zu  acuten  wie  chronischen  Krankheiten  aller  Art  ohne  wei- 
tere Folgen  gesellt. 

Vergleichen  wir  übrigens  den  Verlauf  bei  durch  Bruststich  Ope- 
rirten  und  nicht  Operirten,  so  sehen  wir  Hydrämie  und  Diarrhoe  bei 
ersteren  meist  folgenlos  vorübergehen,  während  sie  bei  letzteren  Ma- 
rasmus, Collaps  und  Tod  kerbeifiihren  können  uud  so  den  Beweis 
liefern,  dass  das  Unterlassen  der  Operation  unter  ähnlichen  Umständen 
ein  grosser  Kunstfehler  ist,  es  daher  offenbar  thörickt  erscheint,  wenn 
ein  Kranker  nicht  operirt  wird,  weil  er  anfangt,  hydropisch  zu  werden. 

M)  Sec r e t o r i s c h e Veränderungen  gehören  gewöhnlich 
zu  den  günstigen  Folgen  der  Operation:  so  reichliche  Diurese,  welche 
auch  später  nach  Resorption  kydropischer  Ergüsse  stattfindet ; so  reich- 
licher Sebweiss,  so  auch  die  nicht  seltene,  merkliche  zuweilen  bronchor- 
rhoische  Zunahme  der  Expectoration,  selbst  vorübergehender,  durch  Weg- 
schaffen der  Resorptionsflüssigkeit  bedingter  Durchfall.  Die  ältere  An- 
schauung der  unter  diesen  l mständen  kritischen  Bedeutung  der  Secre- 
tionsanomalien  wird  daher  auch  durch  unsere  modernen  Beobachtungen 
geschützt. 

15)  Atkemnoth.  Wenn  einerseits  die  Operation  der  oft  so  be- 
deutenden Dyspnoe  der  Pleuritiker  wie  mit  einem  Zauberstabe  jede 
Gefahr  benehmen  kann,  so  habe  ich  doch  auch  Fälle  gesehen,  in  wel- 
chen die  Atkemnoth  selbst  nach  merklicher  Entleerung,  so  einmal 
nach  der  von  2 < 00  Ccm.  Flüssigkeit,  nicht  uachliess  und  erst  nach 
einem  oder  einigen  1 agen  bedeutend  und  dauernd  abnahm ; ein  neuer 
Beweis,  dass  das  neurotische  Element  noch  ausser  dem  mechanischen 
bei  der  Erzeugung  der  Dyspnoe  eine  grosse  Rolle  spielen  kann.  Die 
^ iederkehr  der  Atkemnoth  nach  vorheriger,  bedeutender  Erleichterung 
ist  gewöhnlich  eine  viel  geringere,  vorübergehende;  nimmt  sie  aber 
andauernd  und  merklich  zu,  bei  rasch  wachsendem  Erguss,  macht  sie  eine 
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neue  Operation  nöthig,  und  existiren  Beispiele,  wo  ihre  Unterlassung 
den  Tod  herbeigeführt  hat. 

IG)  Umwandlung  des  serösen  Ergusses  in  eitrigen 
ist  dem  Bruststich  von  den  operationsscheuen  Aerzten  als  ein  Nach- 
theil vorgeworfen  worden,  jedoch  ganz  mit  Unrecht.  Der  Bruststich 
hat  nie  diese  Wirkung,  welche  vielmehr  Folge  der  langen  Dauer  der 
Krankheit  ist,  und  wird  der  Brustschnitt  meist  erst  gemacht,  wenn 
der  Erguss  bereits  eitrig  ist.  Wie  sehr  häufig  dieser  es  übrigens 
schon  früh  ist,  beweist  die  Thatsaehe,  dass  man  nicht  selten  bei  dem 
Bruststich  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  der  Krankheit  bereits 
durch  die  eitrige  Beschaffenheit  des  ausfli essenden  Exsudats  über- 
rascht wird. 

17)  Mehr  zufällige  Folgen.  Unter  den  günstigen  habe  ich 
einmal  Aufhören  bedenklicher  Schlingbeschwerden  in  Folge  von  Druck 
auf  die  Speiseröhren  nach  der  Operation  gesehen.  Als  rein  zufäl- 
lige und  vorübergehende  Folgen  habe  ich  Blasenkatarrh  und  hy- 
sterische Convulsionen  beobachtet.  Entwickelung  der  Tuberculose 
wird  gerade  durch  die  Operation  am  besten  verhütet ; wo  dies  aus- 
nahmsweise nicht  der  Fall  ist,  hat  entweder  diese  Krankheit  oder  die 
ausgesprochenste  Anlage  zu  derselben  vorher  bestanden.  In  diesem 
Sinne  sind  die  derartigen  Fälle  von  Krause  und  Marotte  zu  deu- 
ten. — Die  consecutive  Difformität  des  Thorax  ist  wohl  nie  Folge 
der  Operation ; man  kann  nur  sagen , dass  bei  andauernder  Pleuritis 
dieselbe  durch  die  Operation  nicht  immer  gehindert  wird. 

Ich  glaube  nun  zwar  die  wichtigsten  Folgen  und  Zufälle  des 
operativen  Eingriffs  erörtert  zu  haben,  bin  aber  fest  überzeugt,  dass 
fernere  Beobachtungen  zu  dieser  nicht  geringen  Zahl  mannigfacher 
Folgezustände  noch  einer  Reihe  nicht  minder  wichtiger  und  beach- 
tenswerther  Folgen  hinzufügen  und  auch  in  die  Deutung  derselben 
mehr  Klarheit  bringen  werden. 


Von  den  Krankheiten  der  Pleura  bleibt  uns  verhältnissmässig 
nicht  viel  zu  sagen  übrig.  Pneumothorax , Hämothorax  und  Hydro- 
thorax  sind  eigentlich  allgemein  pathologische  Begriffe,  da  sie  lolge 
mannigfacher  und  sehr  verschiedener  Krankheiten  sein  können.  Von 
Pneumothorax  ist  überhaupt  schon  viel  in  diesem  Werke  die  Rede 
gewesen  und  sogar  ausführlich  auch  klinisch  und  symptomatologisch 
bei  Gelegenheit  der  Lungentuberculose.  Hämothorax  hat  selbst  kli- 
nisch kaum  charakteristische  Eigeuthümlichkeiten.  Hydrothorax  kommt 
bei  Krankheiten  des  Herzens,  der  Nieren,  der  Leber , bei  allen  mög- 
lichen hydropischen  Zuständen  mindestens  ebenso  häufig  vor  wie  bei 
Lungenkraukheiteu.  Ich  werde  daher  diese  drei  pathologischen  Be- 
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griffe  nur  übersichtlich  besprechen,  aber  auch  dann  bei  den  Parasiten 
und  Neubildungen  der  Pleura  nicht  lauge  verweilen,  da  sie  nicht  nur 
zu  den  Seltenheiten  gehören,  sondern  auch  für  die  Klinik  und  Praxis 
von  relativ  untergeordneter  Bedeutung  sind. 

Pneumothorax. 

Anatomie  und  Aetiologie.  Der  Pneumothorax,  die  Anwesenheit 
von  Luft  in  der  Brusthöhle,  ist  meist  aber  nicht  nothwendig  Folge 
der  Berstung  eines  der  Organe,  welche  die  Brusthöhle  enthält.  So 
kann  sich  auch  Luft  durch  Zersetzung  eines  eitrigen  Pleuraergusses 
in  der  Pleurahöhle  bilden.  Hiervon  existiren  Beispiele  in  der  Wissen- 
schaft und  ich  selbst  habe  es  bei  einem  meiner  Kranken  beobachtet, 
bei  welchem  ein  eitriger  Pleuraerguss  durch  einen  Schuh’schen  Troi- 
cart  kleinen  Kalibers  ohne  jeden  Luftzutritt  entfernt  worden  war. 
Erst  am  vierten  Tage  traten  auf  einmal  die  Zeichen  von  Gegenwart 
der  Luft  in  der  linken  Pleura  ein  und  konnten  bei  dem  Fehlen  aller 
Zeichen  des  perforativen  Pneumothorax  nur  der  Eiterzersetzuug  mit 
Luftbildung  zugeschrieben  werden.  Nicht  nur  ergab  dies  der  sofort 
gemachte  Brustschnitt,  sondern  auch  unleugbar  die  sechs  Wochen 
später  gemachte  Obduction , bei  welcher  die  bestimmte  Abwesenheit 
einer  früher  stattgehabten  Berstung  von  Luugengewebe  festgestellt 
werden  konnte,  ln  seltenen  Fällen  findet  sogar  nicht  der  Haupterguss 
der  Luft  nach  Berstung  in  die  Pleurahöhle,  sondern  in  das  Media- 
stinum statt,  wie  in  den  Fällen  von  Keuchhusten,  in  denen  nach 
einem  heftigen  Paroxysmus  ohne  sonstige  Zeichen  von  Pneumothorax 
ein  Luftaustritt  entsteht,  welcher  am  Halse  und  später  in  grösserer 
Ausdehnung  subcutan  wird. 

In  Laennec  findet  sich  Op.  eit.  Tom.  II.  pag.  417  die  merk- 
würdige Stelle,  dass  sich  ohne  jeden  krankhaften  Zustand  in  der 
•Thoraxhöhle  nicht  ganz  selten  Luft  findet.  Trotz  meiner  wahrsten 
Achtung  vor  dem  grossen  Meister  habe  ich  diese  Thatsache  bisher 
nicht  bestätigt ; vielleicht  habe  ich  zu  wenig  meine  Aufmerksamkeit 
darauf  gerichtet. 

Penetrirende  Wunden  der  Brust  können  nur  eigentlichen  Pneu- 
mothorax bedingen,  wenn  ausser  der  äusseren  Wunde  die  Lunge  selbst 
verletzt  worden  ist  und  die  äussere  Wundöffnung  nicht  offen  bleibt, 
da  sonst  bei  offener  äusserer  Wunde,  wie  beim  Brustschnitt,  der  grösste 
l'lieil  der  Luft  entweicht  und  nur  der  geringere,  freilich  auch  mit 
nachtheiligen  Folgen,  stagnirt.  Ist  die  Verwundung  nur  eine  innere, 
wie  beim  Rippenbruch,  so  kann  trotzdem  das  Hauteniphysem  die 
Ruptur  von  Lungenbläschen  unzweifelhaft  macht,  doch  die  Resorption 
der  Luft  rasch  und  folgenlos  stattfinden;  ja,  es  ist  dies  die  Regel. 
Schlimmer  verlaufen  manche  contusive  \erletzungeu  der  Lungen  ohne 
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äussere  Wunds.  Durch  Schlag  oder  Stoss,  durch  Fallen  schwerer 
Lasten  aut  die  Brust,  durch  Ij eberfahrenwerden,  durch  Fall  von  einer 
gewissen  Höhe  auf  den  Thorax  etc.  Hier  bedingt  gewöhnlich  die 
gleichzeitige  starke  Lntziindung  des  Lungengewebes  die  schlimmen 
holgen  des  Pneumothorax.  Ob  eine  blose  starke  Muskelanstrengung 
l neumothorax  hervorrufen  kann,  ist  mir  zweifelhaft,  wiewohl  es  mir 
noch  kürzlich  ein  Kranker  als  Grund  angegeben  hat.  Eine  relativ 
viel  geringere  Anstrengung  aber,  ein  starker  Hustenparoxysmus,  mühe- 
volles Erbrechen  können  schon  hinreicheu,  durch  forcirte  Exspiration 
Berstung  der  Bläschen  oder  eines  Bronchus  hervorzurufen , wenn  be- 
reits eine  Lungenkrankheit  existirt,  so  beim  Keuchhusten,  beim  Lungen- 
emphysem,  bei  der  Bronchiektasie , wiewohl  auch  derartige  Fälle  zu 
den  grossen  Seltenheiten  gehören.  Man  sei  bei  fehlendem  ätiologi- 
schen Anhalt  mit  seinem  Ausspruche  vorsichtig.  Ich  habe  eine  Reihe 
von  Fällen  gesehen,  in  denen  die  klinische  Untersuchung  über  den 
Grund  des  Pneumothorax  keinen  Aufschluss  gab;  aber  bei  der  spätem 
Obduction  ein  kleiner , oberflächlicher , nicht  diagnosticirbarer  Heerd 
in  die  Pleura  geborsten  war  ; so  namentlich  auch  hei  wenig  vorgerückter 
Tuberculose.  Sehr  merkwürdig  sind  in  dieser  Beziehung  die  wenig 
gekannten  Fälle,  in  denen  ich  einen  Klappenfehler  als  Hauptgrund 
des  Pneumothorax  gefunden  habe.  Hier  hatten  sich  hämorrhagische 
Infarcte  gebildet,  von  denen  ein  oberflächlich  gelegener  zerfallen  und 
in  die  Pleura  geborsten  war.  Man  muss  übrigens  in  solchen  Fällen 
sehr  genau  untersuchen  , um  den  Avahreu  Grund  des  Pneumothorax 
sicher  festzustellen.  Bekannt  und  ausführlich  von  mir  auseinander- 
gesetzt ist  die  Häufigkeit  des  Pneumothorax  durch  Zerfall  broncho- 
pneumonischer  tuberculöser  Heerde , und  da  diese  nicht  notliweudig 
umfangreich  und  bereits  in  Cavernen  umgewandelt  zu  sein  brauchen, 
überrascht  Pneumothorax  im  Verlaufe  der  Tuberculose  insofern  öfters 
umsomehr,  als  die  physikalischen  Zeichen  merklicher  Zerstörung  vor- 
her gefehlt  haben.  Solche  Fälle  sind  auch  prognostisch  günstiger 
und  können  vollständig  heilen.  In  Bezug  auf  die  Perforation  kann 
jeder  Zerfallsheerd,  mag  sein  Ursprung  auch  noch  so  verscliiedeu  sein, 
zum  Pneumothorax  führen,  so  habe  ich  ihn  bei  metastatischen  Abs- 
cessen  bei  Pyämie  und  bei  Lungengangrän  beobachtet.  Interessant 
sind  die  Fälle , von  denen  meine  Schüler  mehrere  aus  der  Klinik  be- 
kannt gemacht  haben , in  denen  Echinococcuskolonien  der  Lungen 
nach  einander  in  die  Pleura  und  einen  Bronchus  geborsten  waren, 
so  dass  nicht  nur  die  Luft,  sondern  auch  Echinococcusblasen  in  die 
Brusthöhle  austreten  konnten.  Ist  die  BroncbialöfFnung  klein , so 
entleert  sich  durch  dieselbe  nur  helle  oder  trübe  purulente , in  man- 
chen Fällen  sehr  übelriechende  Flüssigkeit;  ist  die  Oeftnung  grösser, 
so  werden  auch  Hydatidenmembranen  ausgeworfen. 
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Beobachtet  man  nun  auch  in  der  inuern  Klinik  den  Pneumo- 
thorax meistens  mit  primitiver  Lungenberstung,  so  kommen  doch 
auch  Fälle  vor , in  denen  die  Perforation  von  aussen  nach  innen 
stattgefunden  hat;  so  bei  der  von  mir  beschriebenen  Form  der  Pleu- 
ritis , welche  ich  als  ulcerös-eitrige  bezeichne , deren  nekrotisirender 
Verschwärungsprozess  die  Lungenbläschen  von  aussen  her  arrodirt. 
In  andern  Fällen  war  zuerst  ein  entlastender  Durchbruch  in  einen 
Bronchus  erfolgt,  die  Oeffnung  liess  ventilartig  die  Flüssigkeit  heraus 
und  die  Luft  nicht  hinein  ; später  aber  ist  die  Oeffnung  umfangreicher 
geworden  und  so  eine  freie  (Jommunication  der  äusseru  Luft  mit  der 
Pleurahöhle  entstanden.  Auch  vom  Abdomen  her  können  in  mannig- 
facher Art  uleerative  Prozesse  und  Abscesse,  besonders  der  Leber,  das 
Diaphragma  und  alsdann  auch  die  nahen,  adhärirendeu  Luugeutheile 
durchbohren,  um  Pneumothorax  zu  bewirken.  So  können  Leber- 
abscesse  «aller  Art  sowie  auch  die  durch  Parasiten  bewirkten  , ja  in 
manchen  Fällen  auch  Ulcus  chronicum  ventriculi  zur  Lungeuperfora- 
tion  führen.  Der  merkwürdigste  derartige  Fall  von  Pneumothorax, 
den  ich  beobachtet  habe,  betrifft  eine  in  meinem  grossen  Werk  über 
pathologische  Anatomie  bekannt  gemachte  Beobachtung  mit  Abbil- 
dung, in  welcher  durch  Einwanderung  und  Fäulnis«  von  Spulwürmern 
in  die  Lebergänge  eitrige  Hepatitis  und  consecutiver  Durchbruch  in 
die  Pleura  und  in  die  Lunge  stattgefunden  hatte.  Auch  Perforation 
des  Oesophagus  und  des  betreffenden  Mediastinums  mit  Gasaustritt 
durch  verschiedene  Krankheiten  oder  fremde  Körper,  welche  in  einem 
Vertikel  desselben  stecken  bleiben,  ist  beobachtet  worden. 

Die  Menge  der  ergossenen  Luft  kann  zwischen  geringen  und  sehr 
bedeutenden  Quantitäten  schwanken,  ja  nach  Wintrich  bis  auf 
12000  Ccm.  und  darüber  betragen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
die  gewöhnlichen  Luftgase,  zu  denen  bei  jauchiger  Zersetzung  sehr 
viel  Schwefelwasserstoff'  hinzukommt,  wahrscheinlich  in  Folge  der 
Umwandlung  des  Schwefels  der  Ergussalbuminate  durch  Fäulniss- 
bakterien.  Nach  den  von  älteren  und  neueren  Autoren,  namentlich 
auch  von  Wintrich  sorgsam  angestellten  Versuchen,  reizt  die 
Luft  nicht  sowohl  direkt  und  ohne  sonstige  Beimengung  als  durch 
die  mit  ihr  ergossenen  flüssigen  Stoffe  und  durch  die  Gährungs-  und 
hänlnissprozesse  , welche  wahrscheinlich  auch  unter  Vermittlung  von 
1’  äuluissbakterien  durch  diese  eiugeleitet  werden.  Meist  existirt  nur 
eine  Luugenperforatiou,  zuweilen  findet  man  mehrere,  besonders  nach 
ulcerösen,  uekrotisirenden  Prozessen.  Die  Oeffnung  schwankt  zwischen 
kaum  wahrnehmbarer  Grösse , 1 Centimeter  und  darüber.  In  den 
meisten  Fällen  wird  sie  schnell  durch  Pseudomembranen  verschlossen. 
Sehr  rasch  führt  die  Perforation  eine  eitrige  Pleuritis  herbei ; indessen 
habe  ich  auch  Fälle  beobachtet,  in  welchen,  bei  fehlendem  Erguss 
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jauchender  Stoffe , Pleuritis  nur  langsam  und  geringgradig  er- 
folgte. Der  Sitz  der  Perforation  schwankt  mit  der  Ursache.  In  Folge 
von  Tuberculose,  selbst  wenn  diese  von  den  Bronchi aldrüsen  ausgeht, 
findet  er  sich  gewöhnlich  im  Bereiche  des  obern  Lappens  nach  der 
Spitze  zu;  aber  auch  Zerfall  tuberculöser  Heerde  mit  Luftaustritt  kann 
in  dem  mittleren  und  unteren  Lappen  erfolgen,  was  für  die  übrigen 
Ursachen  des  Durchbruchs  noch  viel  häufiger  der  Fall  ist.  Pneumo- 
thorax kann  auch  ganz  umschrieben  und  dann  nicht  selten  latent 
beim  abgesackten  Pyothorax  Vorkommen. 

in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Ursachen  stellt 
Saus  sie  r *)  folgende  Uebersicht  zusammen: 


Pneumothorax 

durch 

Lungeuschwindsucht 

81 

» 

Empyem  .... 

29 

» 

Gangrän  .... 

7 

Lungenemphysem 

5 

» 

» 

Lungenapoplexie 

Q 

ö 

» 

Hydatideu  . . . 

1 

» 

» 

Hämothorax  . . . 

1 

» 

» 

Luugenabscess  . . 

1 

» 

Krebsgeschwür  . 

1 

* 

Lungen-Leberfistel  . 

2 

Ulf 

Symptomatologie.  Nur  ausnahmsweise  beginnt  Pneumothorax 
schleichend,  fast  latent,  wenn  er  absolut  abgegrenzt  auf  einen  rela- 
tiv kleinen  Raum  beschränkt  bleibt.  Gewöhnlich  ist  der  Beginn  im 
Gegentheil  ein  rascher,  fast  plötzlicher  mit  schweren  Zufällen.  Viele 
Kranken  klagen  über  einen  plötzlichen,  heftigen  Schmerz  an  einer 
bestimmten  Stelle  der  Brust,  einzelne  sogar  über  ein  Gefühl  der  Zer- 
reissung ; der  initiale  Schmerz  kann  aber  auch  fehlen.  Ich  habe  be- 
reits bei  der  Tuberculose  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Per- 
foration der  Lunge,  wie  die  des  Darms  nicht  selten  einen  plötzlichen, 
sehr  erschütternden  Eindruck  auf  den  ganzen  Organismus  macht, 
dem  ähnlich,  welchen  die  Chirurgen  als  Shoc  beschreiben.  Intense 
Dyspnoe  und  grosse  Angst  stellen  sich  sehr  bald  ein  und  stehen  zum 
Theil  im  Verhältnis  zu  der  Menge  der  ergossenen  Luft,  durch  welche 
nicht  blos  die  Lunge  comprimirt , sondern  auch  die  nahen  Organe 
verdrängt  werden ; so  namentlich  auch  das  Herz  bei  linksseitigem 


Pneumothorax.  Der  in  seltenen  Fällen  eintretende,  sehr  rasche  Tod 
kann  wohl  die  asphyxirende  Folge  der  plötzlichen,  hochgradigen 
Luugeninsuffizienz  sein  , hängt  aber  in  anderen  mehr  mit  der  shoc- 
artigen  Erschütterung  des  ganzen  Organismus  des  schon  vorher  sehr 


1)  Ilecherches  sur  le  pneumothorax,  tlieses  de  Paris  No.  193.  1841.  pag.  27. 
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geschwächten  Kranken  zusammen.  Den  plötzlichen  Tod  habe  ich 
übrigens  selbst  nicht  beobachtet.  Ich  citire  deshalb  die  folgende 
Stelle  aus  Wintrich  op.  cit.  pag.  352.  »Taylor  (Prov.  med. 
Journal,  Bd.  2.  1842)  berichtet  über  den  plötzlichen  Tod  durch  Pneu- 
mothorax iu  Folge  von  Perforation  eines  peripherisch  erweiterten 
Bronchus  ohne  Spur  von  Lungentuberkeln,  v.  Di tt rieh  erzählte 
mir  den  plötzlichen  Tod  eines  etwa  28jährigen  Arztes,  bei  welchem 
die  Pulmonaltuberculo.se  stillgestanden  und  sich  später  Emphysem 
beider  Lungen  (mit  Knrzathmigkeit  etc.)  entwickelt  hatte.  Er  sank 
neben  Di  tt  rieh  während  des  Gehens  todt  zusammen  und  man  fand 
linksseitigen  Pneumothorax  durch  Platzen  einer  subpleuralen,  emphy- 
sematosen Blase  an  der  Lungenspitze  (mit  narbiger  Einziehung  des 
Gewebes  um  dieselbe),  welche  iu  einen  Bronchus  mündete;  sonst  alte 
bereits  stillgestuudene  Tuberculose,  Luugeueiuphysem  und  massig  aus- 
gebildete, secundäre  Stauungssymptome.  Die  meisten,  bisher  beob- 
achteten plötzlichen  oder  sehr  raschen  Todesfälle  betreffen  linksseitigen 
Pneumothorax  durch  ltuptur  emphysematoser  Lungen,  was  sehr  ein- 
fach dadurch  erklärt  wird , dass  bei  der  Raschheit  des  Ereignisses 
die  eine  Lunge  ohnehin  wegen  Compression  und  die  andere  wegen 
des  Emphysems  nicht  im  Staude  sind , die  Asphyxie  aufzuhalten , da 
nur  ein  sehr  niederer  Grad  von  Functionsfähigkeit  in  Rest  bleibt 
und  das  Herz  in  seiner  rechten  Hälfte  ohnedies  mit  venösem  Blute 
über  Gebühr  angefüllt  ist.« 

Findet  die  Perforation  von  der  Pleura  nach  den  Lungen  zu  mit 
bedeutendem  Flüssigkeitsdurchbruch  iu  die  Bronchien  statt,  so  beob- 
achtet man  mitunter  sehr  drohende  Erstick uugsgefahr,  und  bald  wird 
massenhaft  das  eitrige  Serum  durch  Mund  und  Nase  ausgestossen. 
Entweder  tritt  alsdann  Lufterguss  in  die  Pleura  ein,  oder  die  Flüs- 
sigkeit kann  mit  den  Bronchien  commuuiciren  , ohne  dass  die  Oeff- 
nuug  Luft  durchlässt.  Aber  selbst  bedeutender  Luftaustritt  in  die 
Pleura  ist  unter  diesen  Umständen  wenig  schmerzhaft.  Wie  über- 
haupt der  Schmerz  weniger  durch  die  Luft  selbst  als  durch  die  aus- 
treteuden  reizenden  Flüssigkeiten  bedingt  zu  sein  scheint,  daher  im 
Allgemeinen  mehr  Schmerz  und  heftigerer  Gesammteiudruck  auf  den 
Organismus  durch  Perforation  von  der  Lunge  nach  der  Pleura , als 
von  dieser  oder  vom  Abdomen  her  durch  das  vorher  durchbrochene 
Zwerchfell  nach  der  Lunge  hinein. 

\\  ährend  des  Shocs  ist  der  Puls  sehr  klein  und  beschleunigt,  der 
Kranke  sehr  muthlos , die  Temperatur  geht  herunter,  aber  bald  wie- 
der merklich  in  die  Höhe.  Der  Puls  ist  klein , sehr  beschleunigt, 
nicht  selten  unregelmässig.  Indessen  schon  nach  12 — 24  Stunden 
ändert  sich  das  Kraukheitsbild.  Bei  noch  hochgradiger  Dyspnoe 
nimmt  die  Angst  ab,  der  Puls  hebt  sich  und  bleibt  zwar  immer  noch 
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aber  nicht  excessiv  beschleunigt,  die  Temperatur  nimmt  nun  immer 
mehr  den  Gang  der  acuten  Pleuritis  au,  die  noch  in  den  ersten  Tagen 
hochgradige  Dyspnoe  wird  allmiilig  geringer,  so  dass  die  Kranken 
wieder  liegen  können  , freilich  mit  hoher  Kopflage , aber  jede  Bewe- 
gung , jeder  starke  Husteustoss  steigert  wieder  die  Athemnoth , bis 
bei  sonst  langsamerem  Verlaufe  dieselbe  allmiilig  aufhören  kann, 
während  sie  in  den  in  wenig  Tagen  tödtlichen  Fällen  bis  zum  Ende 
hochgradig  fortdauert  und  dem  Leben  durch  Asphyxie  ein  Ende 
macht.  Das  bald  nach  der  Ruptur  sehr  beschleunigte  Athrnen  nimmt 
auch  allmälig  wieder  die  gewöhnlichen  Proportionen  der  Frequenz 
bei  Pleuritis  oder  Tubereulose  au.  Bei  geringer  Luftmenge,  bei  um- 
schriebenem Abgegrenztsein  derselben  kann  die  Dyspnoe  ganz  fehlen; 
alsdann  können  sogar  auch  die  Kranken , welche  sonst  gewöhnlich, 
nachdem  die  Orthopnoe  vorüber  ist,  auf  der  kranken  Seite  am  lieb- 
sten liegen,  auch  zeitenwTeise  die  Lage  auf  der  andern  Seite  einhalten. 
Auch  die  Anfangs  und  in  sehr  schweren  rapid  verlaufenden  Fällen 
schwache  Stimme , das  mühevolle  und  oft  unterbrochene  Sprechen 
machen  bei  Milderwerden  der  Erscheinungen  wieder  einem  deut- 
licheren , lauteren , mehr  normalen  Sprechen  Platz.  Die  Ausnahms- 
fälle abgerechnet,  in  welchen  Pneumothorax  gleichzeitig  mit  Durch- 
bruch von  Empyem  entsteht,  ist  der  Husten  gewöhnlich  ein  unter- 
drückter, schmerzvoller,  und  vorübergehend  stockt  auch  die  Expecto- 
ratiou.  Bei  langsamerem  Verlauf  werden  Husten  und  Auswurf  wieder 
wie  vor  der  Ruptur,  und  die  ganze  Krankheit  bildet  neben  den  Zeichen 
gleichzeitiger  Tuberculose  das  Bild  der  protrahirten  Pleuritis , deren 
günstige  Chancen  sie  auch  theilen  kann , wiewohl  in  ungleich  ge- 
ringerer Proportion,  als  bei  primitiver  Pleuritis. 

Die  bereits  bei  der  Tuberculose  auseinandergesetzten  physikali- 
schen Erscheinungen  können  auch  bei  geringer  und  abgegreuzter 
Luftmenge  fehlen  oder  äusserst  gering  sein.  Ist  aber  eine  grössere 
Menge  von  Luft  ergossen , so  dehnt  sich  die  kranke  Brustseite  rasch 
aus,  die  Intercostalräume  sind  weiter  und  nach  unten  hervorgewölbt ; 
auch  der  elastische  Widerstand  derselben  ist  grösser,  der  Pectoral- 
fremitus  ist  aufgehoben , die  ganze  Brustseite  ist  bei  der  Inspiration 
fast  unbeweglich,  Athrnen  hört  man  au  dieser  Stelle  kaum  und  ent- 
fernt ; je  nachdem  der  Lufterguss  links  oder  rechts  sitzt,  werden  Herz, 
Milz  und  Leber  und  Zwerchfell,  sowie  auch  die  Lunge  der  andern 
Seite,  wenn  sie  nicht  durch  Verwachsungen  fixirt  ist,  aus  ihrer  na- 
türlichen Lage  verdrängt.  Durch  Messung  kann  man  eine  Ausdeh- 
nung von  mehreren  Centimetern  , ja  bis  auf  4 — 5 constatiren.  Der 
Percussionston  ist  in  der  Ausdehnung  der  Luftauftreibuug  gewöhn- 
lich nicht,  wie  man  sonst  behauptet,  tympanitisch,  sondern  im  Gegen- 
theil  im  hohen  Grade  ein  hypersonorer  und  bekommt  erst  später  an 
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der  Grenze  des  nachfolgenden  Ergusses  einen  tympanitiseheu  Beiklang. 
Beim  Percutiren  hat  man  das  Gefühl  einer  gesteigerten  Elasticität. 
Wenn  man  zu  gleicher  Zeit  percutirt  und  auscultirt , so  nimmt  man 
den  metallischen  Klang  deutlich  wahr , aber  auch  nicht  ganz  selten 
schon  beim  blossen  Percutiren.  So  lauge  keine  Flüssigkeit  da  ist, 
fehlen  die  eigenthiimlicheu  Ergebnisse  der  hippokratischen  Suceussion, 
während  sie  bei  zunehmendem  Ergüsse  immer  deutlicher  werden.  Das 
Exsudat  giebt  nun  auch  zu  seinen  sonstigen  Zeichen  Veranlassung : 
Dämpfung,  welche  an  den  Grenzen  in  grosserer  Ausdehnuug  tyrnpa- 
nitisch  ist,  als  bei  der  gewöhnlichen  Pleuritis;  während  im  Bereiche 
derselben  das  Athmen  abgeschwächt  ist,  hat  man  sowohl  bevor  Er- 
guss eiutritt,  wie  auch  bei  seinem  Bestehen  oberhalb  desselben,  ein 
deutliches,  metallisches,  sogenanntes  amphorisches  Alb  men , welches 
natürlich  in  der  obern  und  hinteren  Brustpartie  am  deutlichsten  ist, 
bis  zur  Spitze  hinaufgehen  kann , bald  mehr  nach  vorn , bald  mehr 
nach  hinten,  nicht  selten  in  ungleicher  Vertheilung  wahrgenommen 
wird  und  nicht  nur  das  gewöhnliche,  sondern  auch  das  bronchiale 
Athmen,  die  Geräusche,  die  Stimme,  den  Husten  begleitet,  bald  mehr 
als  Beiklang,  bald  mehr  als  Nachklaug;  übrigens  können  schwaches 
und  unbestimmtes  Athmen  oder  amphorisch-metallische  Erscheinungen 
die  überhand  gewinnen,  je  nachdem  die  Luftmeuge  das  Athmen  ver- 
deckt oder  deutlicher  zu  hören  erlaubt.  Der  metallische  Athmungs- 
klang  ist  bald  bei  der  Inspiration , bald  bei  der  Exspiration  deut- 
licher, man  hört  ihn  beständig,  oder  zeitenweise  deutlich,  daun  wieder 
zeitenweise  nicht;  im  mittleren  Drittel  der  Brust  ist  dies  Klingen 
oder  Nachklingen  nicht  selten  am  deutlichsten , und  wird  der  Sitz 
desselben  durch  Lageveränderungen  modificirt.  Das  klingende  Plät- 
schern der  Suceussion,  welche  ganz  dem  Geräusche  gleicht , das  man 
durch  Schütteln  von  Luft  und  Wasser  in  einer  Flasche  erhält,  wird 
von  manchen  aufmerksamen  Kranken  bei  plötzlicher  Lageveränderung 
auch  subjectiv  wahrgenommen , und  habe  ich  einen  Kranken  beob- 
achtet, der  es  durch  rasche  Brustbewegung  selbst  hervorrufen  konnte. 
Die  metallischen  Erscheinungen  nehmen  in  dem  Maasse  ab , als  die 
Fistel  vollständig  obliterirt  wird.  Kommt  Pneumothorax  im  Laufe 
primitiver  Pleuritis  zu  Stande,  so  kommen  zu  den  Zeichen  derselben 
die  des  Luftergusses:  Auftreibung  der  Brust,  hypersonorer  Ton,  Ab- 
wesenheit des  Athinuugsgeräusches  in  seiner  Ausdehnung,  Metallklang 
des  Percussionstones  und  der  Athmuugserscheinungen  hinzu.  Letztere 
können  bekanntlich  auch  bei  Pleuritis  ohne  Pneumothorax  bestehen, 
alsdann  fehlen  aber  auch  die  übrigen  Zeichen  des  Luftergusses. 

Alle  die  erwähnten  Erscheinungen  sind  übrigens  in  Bezug  auf 
Deutlichkeit  und  Ausdehnung  schwankend , jedoch  kann  man  wohl 
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durchschnittlich  den  Pneumothorax,  besonders  mit  freiem  Lufterguss, 
ohne  Schwierigkeit  erkennen,  in  höchst  seltenen  Fällen  entsteht  bi- 
lateraler Pneumothorax. 

Verlauf,  Dauer  und  Ausgänge.  Man  hat  früher  den  Pneumo- 
thorax für  durchschnittlich  früher  oder  später  lethal  endend  gehalten  ; 
indessen  schon  die  Zusammenstellung  von  Saussier,  die  vortreff- 
lichen Beobachtungen  von  Bi  eruier  und  andern  neueren  Forschern 
und  eine  Reihe  eigener,  derartiger  Fälle  haben  mir  immer  mehr  die 
Ueberzeugung  der  Heilbarkeit  desselben  gegeben.  Saussier  hat 
schon  deren  IG  von  147  zusammengestellt.  Von  diesen  kommen  1 
auf  Phthisis  pulmonum,  12  auf  Pleuritis,  1 auf  eine  traumatische 
Form  und  2 auf  unbestimmte  Ursachen.  Ausser  anderen  Fällen  habe 
ich  erst  neuerdings  in  Breslau  einen  Fall  von  seit  mehr  als  einem 
Jahre  geheiltem  Pneumothorax , jedoch  mit  fortbestehendem  gering- 
gradigem Exsudat  und  etwas  Luft  in  der  Pleura  beobachtet.  Bei 
einzelnen  Kranken  sah  ich  vollständige  Heilung  erfolgeu.  Da  übri- 
gens erst  in  neuester  Zeit  die  amphorischen  Erscheinungen  bei  ein- 
facher Pleuritis  genauer  gewürdigt  zu  werden  anfangen,  glaube  ich, 
dass  man  diese  beim  Wahrnehmen  solcher  Erscheinungen  öfters  mit 
Pneumothorax  verwechselt  hat.  Bilden  sich  Brustfisteln  aus , so 
können  die  Kranken  lange  mit  denselben  leben,  nachdem  die  Lungen- 
fistel geheilt  ist.  Von  G Fällen  des  traumatischen  Pneumothorax 
sah  Wintrich  nur  einen  lethal  verlaufen.  Schnell  tritt  öfters  der 
Tod  nach  Pneumothorax  in  Folge  von  Emphysem  und  von  Lungen- 
brand  ein. 

Diagnose.  In  den  deutlich  beginnenden  Fällen  mit  heftigem 
Schmerz  und  hochgradiger  Dyspnoe  kann  man  gewöhnlich  einen 
plötzlich  eingetretenen  Pneumothorax  annehmen,  wenn  die  Kranken 
vorher  schon  Zeichen  von  Tuberculosis  der  Lungen  dargeboten  haben. 
Indessen  selbst  unter  diesen  Umständen  kann  man  sich  irren  , und 
nur  der  weitere  Verlauf  muss  alsdann  entscheiden.  Ich  habe  einen 
derartigen  Fall  beobachtet , in  welchem , trotzdem  dass  die  Kranke 
vorher  tuberculös  war , und  trotz  des  sehr  heftigen  und  plötzlichen 
Beginnes,  dennoch  nur  eine  Pleuritis  mit  metallischen  Eischeiuungen 
bestand.  Von  physikalischen  Zeichen  haben  besondern  Werth : plötz- 
lich auftretender,  hypersonorer,  an  seinen  Grenzen  tympanitischer  Ton 
in  grösserer  Ausdehnung  mit  unbeweglichem,  schnell  erweitertem 
Thorax,  mit  plötzlich  fehlendem  oder  sehr  schwach  werdendem  Atli- 
men  in  der  obern  und  mittlern  Brustpartie,  während  unten  sehr  bald 
Mattigkeit  erscheint  und  die  Zeichen  des  Ergusses  hervortreten. 
Kommen  nun  zu  diesen  Erscheinungen  metallisches  Klingen  und 
amphorischer  Wiederhall  hinzu,  und  giebt  namentlich  die  Suecussion 
das  eigentliche  gurgelnde  Geräusch,  so  ist  die  Diagnose  ziemlich  ge 
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sichert,  ln  grossen  Caveruen  hört  man  mitunter  metallisch  klingende 
Rhonchi,  Athmen  und  »Stimme,  besonders  wenn  die  Höhlen  leer  sind, 
dagegen  fehlen  alle  andern  Zeichen  des  Pneumothorax  und  diese 
akustischen  Phänomene  sind  so  umschrieben  und  so  wandelbar,  je 
nach  dem  Inhalt  der  Cavernen , dass  man  nicht  lauge  in  Zweifel 
bleiben  wird.  Ausserdem  ist  der  Sitz  des  metallischen  Klingens  und 
des  amphorischen  Wiederhalls  des  Pneumothorax  gewöhnlich  mehr 
im  mittleren  Brusttheil,  bei  Cavernen  mehr  in  der  Spitze.  Bei  Pleu- 
ritis mit  amphorischen  Erscheinungen  fehlen  meist  die  Zeichen  der 
Tuberculose;  der  Verlauf  ist  der  einer  gewöhnlichen  Pleuritis,  tritt 
auch  im  Anfang  sehr  bedeutende  Dyspuoe  eiu , so  nimmt  sie  doch 
schnell  ab,  und  es  reicht  eigentlich  hin,  die  Möglichkeit  derartiger 
Verwechselung  zu  kennen,  um  sie  zu  vermeiden. 

Wird  man  übrigens  plötzlich  zu  einem  Pneumothorax  hiuzuge- 
rufen,  so  ist  es  nicht  allein  wichtig,  ihn  richtig  zu  erkennen,  sondern 
auch  zu  wissen , von  welcher  Grundkraukheit  er  ausgeht.  lieber 
diesen  Punkt  können  wir  aber  auf  die  differentielle  Diagnose  nicht 
eingehen,  da  nur  eiu  genaues  Examen  und  eine  sehr  sorgfältige  Ana- 
mnese, soweit  sie  unter  solchen  kritischen  Umständen  möglich,  maass- 
gebend sind.  Gewöhnlich  hat  man  den  Kranken  schon  früher  be- 
handelt, und  alsdann  hat  dieser  Punkt  natürlich  keine  Schwierigkeiten. 

Prognose.  Man  lasse  sich  durch  die  in  allen  neueren  patholo- 
gischen Werken  angeführten  IG  Fälle  von  Heilung,  welche  Saus si er 
zusammengestellt  hat,  nicht  irre  leiten,  und  stelle  stets  die  Prognose 
bedenklich.  Spricht  doch  eiu  Beobachter  wie  E o u i s , der  eine  grosse 
und  geläuterte  Erfahrung  über  Brustkrankheiten  gehabt  hat,  kaum 
von  Heilung,  und  hat  gewiss,  wo  diese  angegeben  ist,  die  trauma- 
tischen Fälle,  die  wir  hier  nicht  berücksichtigen,  abgerechnet,  bis- 
weilen ein  diagnostischer  Irrthum  stattgefunden.  Alles  was  man 
sagen  kann,  ist,  dass  Pneumothorax  zwar  möglicherweise  sehr  schnell 
tödtlieh  ist.  aber  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  erst  gegen  Ende 
einer  monatlichen  Dauer,  in  andern  sogar  erst  nach  2,  3,  4 Monaten 
und  längerer  Zeit  den  tüdtlichen  Ausgang  herbeiführt,  ja  in  seltenen 
Fällen  heilen  kann,  wovon  namentlich  neuere,  sehr  zuverlässige  Be- 
obachtungen, unter  Anderen  die  vou  Biermer,  und  aus  dem  letzten 
Jahre  mehrere  meiner  eigenen  Beobachtungen  Zeuguiss  ablegen.  So- 
mit kann  man  freilich  behaupten , der  Pneumothorax  ist  an  und  für 
sich  nicht  nothweudig  lethal,  aber  auch  , wo  er  es  nicht  ist,  sterben 
die  Kranken  oft  an  dem  Grundübel , von  welchem  derselbe  nur  eine 
Complicatiou  war.  Möglicherweise  werden  auch  hier  der  Brustschnitt 
und  die  Ausspritzungen  der  Pleurahöhle  später  die  Therapie  erfolg- 
reicher machen  ; indessen  zwischen  Hoffnungen  und  Thatsachen  liegt 
eine  weite  Kluft. 
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Behandlung.  Man  begreift,  dass  sie  nur  palliativ  sein  kann,  und, 
wie  bei  den  Darmperforationen , ist  Opium  in  grösseren  Dosen  , be- 
sonders in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Riss,  das  Hauptmittel.  Man 
kann  0, 12  0,15  Kxtract,  in  einer  Mixtura  gummosa  täglich  ver- 

brauchen lassen,  selbst  2stündlich  0,02—0,05  Opium  in  Substanz  in 
dringenden  Fällen  reichen.  Die  Kranken  sind  meist  zu  sehr  herunter- 
gekommen, um  Antiphlogose  zu  erlauben.  Tst  der  Kräftezustand  je- 
doch noch  ein  leidlicher,  so  kann  man  durch  Schröpfköpfe  die  be- 
ginnende Pleuritis  bekämpfen  und  später  ein  grosses , fliegendes  Ve- 
sicans  auf  die  afficirte  Seite  legen.  Zieht  sich  die  Krankheit  bei 
einiger  Erleichterung  in  die  Länge,  so  erhält  man  das  Leben  beson- 
ders dadurch  am  längsten , dass  man , neben  kleineren  Dosen  von 
Opium  und  Morphium,  Chinaextract  oder  Chinin  reicht,  und  durch 
gute  Milch,  Fleischbrühe,  Fleischgallerte,  Eigelb  und  überhaupt  durch 
eine  so  substantielle  Kost,  als  es  der  Zustand  des  Kranken  erlaubt, 
die  Kräfte  möglichst  aufrecht  erhält.  Von  hoher  Wichtigkeit  wird 
in  neuerer  Zeit  die  Frage  der  Operation  unter  diesen  Umständen. 
So  lange  der  Erguss  gering  oder  massig  ist  und  derselbe  au  und  für 
sich  zu  keinen  bedenklichen  Erscheinungen  Veranlassung  giebt,  kann 
man  mit  derselben  warten ; sobald  aber  derselbe  durch  seine  Aus- 
dehnung und  die  merkliche  Mehrung  der  Athemnoth  bedrohlich  wird, 
ist  entweder  die  Punction  bei  geringen  Erscheinungen  der  Eiterzer- 
setzung zu  machen , oder  wohl  noch  viel  häutiger  der  Brustschnitt, 
durch  welchen  alsdann  nicht  nur  der  Erguss,  sondern  auch  die  übel- 
riechenden Gase,  die  Zersetzungsprodukte,  welche  die  aus  den  Lungen 
kommenden  Stoffe  bedingen  können , entleert  werden.  Unter  den 
Iv  u s s m au  1 ’schen  und  B a r t e 1 s’schen  Beobachtungen  finden  sich 
mehrere  sehr  beweisende  Fälle,  welche  den  grossen  Nutzen  der  Operation 
unter  diesen  Umständen  feststelleu.  Ihre  Anwendung  bietet  wohl  den 
wichtigsten  Fortschritt  der  Neuzeit  in  der  Behandlung  des  Pneumothorax. 

Hydrothorax,  Brustwassersucht. 

Anatomie  und  Aetiologie.  Der  Hydrothorax  spielt  in  der  älteren, 
mehr  symptomatischen  Medicin  eine  grosse  Rolle.  Indessen  wissen 
wir  gegenwärtig,  dass  diese,  sowie  jede  andere  Wassersucht,  Symptom 
und  Folgezustaud , aber  keineswegs  eine  eigene  Krankheit  ist.  Mau 
vergesse  ferner  nicht,  dass  100  Grm.  und  mehr  Flüssigkeit  sich  in 
einer  oder  beiden  Pleurahöhlen  gegen  das  Ende  des  Lebens  oft  bilden, 
ohne  dass  dies  irgend  wrelche  pathologische  Bedeutung  hat.  Wie 
andere  Wassersüchten , so  hat  auch  die  der  Pleura  bald  einen  mehr 
mechanischen  Grund,  Kreislaufsstöruug  durch  llerz-  oder  Gefässkrank- 
heit,  durch  eine  Affectiou  der  Athmungsorgane , durch  Druck  einer 
Geschwulst,  bald  zeigt  sie  mehr  einen  humoralen  Grund,  eine  tiefe 
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Veränderung  der  Blutmasse , Hydrämie ; nicht  selten  findet  sich  die 
Combinatiou  beider  Ursachsreihen,  wie  in  Morbus  Brightii,  Leber- 
cirrhose , tiefer  Anämie  und  Kachexie  mit  Thrombose  in  einzelnen 
grossen  Venen.  Der  Hydrothorax  ist  meist  doppelt,  auf  beiden  Seiten 
aber  gewöhnlich  ungleich.  Die  Flüssigkeit  ist  rein  serös,  enthält 
keine  oder  nur  geringe  Gerinnsel  und  keine  Eiterzellen,  zuweilen  ge- 
ringe Mengen  Blut;  die  Pleura,  sowie  das  subpleurale  Zellengewebe 
sind  normal,  können  aber  auch  hyperämiscli  sein,  so  dass  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Hydrops  und  Entzündung  der  Pleura  nicht  immer 
zu  ziehen  ist.  Durch  alte  Adhärenzen  kann  der  Erguss  ein  mehr 
abgegrenzter  und  abgebalgter  sein.  Serö3  infiltrirte  Adhärenzen  bieten 
ein  gallertartiges  Ansehen  dar.  Die  Menge  der  ergossenen  Flüssig- 
keit kann  von  100  Grm.  bis  zu  vielen  Pfunden  schwanken;  in  letzte- 
rem Falle  sind  die  Lungen  sehr  comprimirt,  sowie  auch  das  Zwerch- 
fell, das  Herz,  die  Leber  und  die  Milz  aus  ihrer  natürlichen  Lage 
verdrängt  werden  können. 

Symptomatologie.  Während  Pleuritis  gewöhnlich  nur  auf  einer 
Seite  besteht , ist  Hydrothorax  meist  doppelseitig ; die  Schmerzen 
fehlen,  das  Niveau  der  Flüssigkeit  ist  auf  beiden  Seiten  verschieden, 
die  Verdrängung  der  Organe  ist  viel  geringer,  die  Veränderung  des 
Flüssigkeitsniveaus  durch  Lageveränderuug  ist  bedeutend,  wenn  nicht 
Adhärenzen  dies  unmöglich  machen.  Dabei  ist  die  Krankheit  fieber- 
los ; man  findet  die  sonstigen  Zeichen  des  Ergusses , Dämpfung,  sehr 
schwaches,  oder  fehlendes  Athrnen,  verminderten  Vocalfremitus , zu- 
weilen auch  bronchiales  Athrnen.  Selten  nimmt  die  Flüssigkeit  mehr 
als  die  Hälfte,  höchstens  zwei  Drittel  der  Pleurahöhle  ein.  Gleich- 
zeitig constatirt  man  die  Zeichen  der  Grundkrankheit,  von  deren 
Schwankungen  auch  ihr  Verlauf  abhäugt.  So  sieht  man  bei  zuneh- 
mender Kreislaufsstörung  in  Herzkrankheiten  oder  Morbus  Brightii 
oft  die  Flüssigkeit  schnell  zunehmen,  sowie,  bei  entschiedener  Besse- 
rung, mit  gleichzeitiger  Polyurie,  rasch  sich  mindern.  Die  Prognose 
hängt  daher  von  dem  Grundübel  und  seinem  Verlaufe  ab.  In  hohem 
Grade  aber  kann  Brustwassersucht  durch  Luugencompression  die 
bereits  schlimme  Vorhersage  noch  viel  ungünstiger  machen,  und  den 
tödtlichen  Ausgang  beschleunigen.  Von  competeuten  Autoritäten  wird 
behauptet,  dass  es  auch  einen  idiopathischen  Hydrothorax  gebe;  ich 
habe  einen  solchen  nicht  beobachtet.  Der  Erguss  kann  frei  oder 
umschrieben  sein ; in  letzterem  Falle  gewöhnlich  nur  auf  eiuer  Seite, 
auf  der  andern  aber  frei. 

Die  Krankheiten,  welche  Hydrothorax  erzeugen,  sind  von  Seiten 
der  Lungen:  Emphysem,  Bronehiektasie,  Tuberculose,  Neubildungen, 
wie  Cardnom,  Lymphosarkom,  Parasiten ; von  Herzkrankheiten  sind 
es  besonders  die  Klappenfehler,  welche  ihn  bedingen.  Leber-  und 
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Nierenkrankheiten , sowie  auch  allgemeine  Hydrämie  bedingen  meist 
erst  spät  Hydrothorax,  nachdem  bereits  in  andern  Körperhöhlen  und 
besonders  unter  der  Haut  Wassersucht  aufgetreten  ist. 

Der  Verlauf  ist  in  seltenen  Fällen  acut , wie  bei  acuter  Nephri- 
tis, auch  bei  der  des  Scharlachs ; viel  häufiger  subacut  und  besonders 
chronisch,  wobei  die  Menge  des  Ergusses  sehr  schwanken  kann.  Voll- 
ständige Heilung  tritt  nur  beim  Verschwinden  der  Grundkrankheit 
ein  und  hängt  so  von  deren  Heilbarkeit  ab.  An  und  für  sich  tödtet 
der  Hydrothorax  nicht,  kann  aber  die  Gefahren  der  Grundkrankheit 
mehren,  daher  auch  die  Prognose  ganz  und  gar  von  dieser  abhängt. 

Behandlung.  Man  begreift,  wie  verfehlt  es  sein  muss , hier  eine 
eigentlich  antihydropische  Behandlung  einzuschlagen.  So  lange  als 
es  möglich  ist,  sei  diese  causal ; so  sieht  man  nicht  selten  unter  dem 
richtigen  Gebrauche  der  Digitalis  den  Hydrothorax  der  Herzkranken 
vorübergehend  schwinden ; so  weicht  der  des  Morbus  Brightii  bald 
der  abführenden  drastischen  oder  den  diaphoretischen,  bald  der  toni- 
sirenden  Cur  durch  Eisen,  China  und  analeptische  Kost,  je  nach  den 
bestehenden  Grundiudicationeu.  Nur  wo  solche  nicht  bestimmt  zu 
erhalten  ist,  kann  man  Abführmittel  und  Diuretica  als  mehr  sympto- 
matisch wirkend,  anwenden,  und  auch  die  Diaphorese  fördern,  um  die 
Flüssigkeit  wegzuschaffen,  sei  aber  stets  besorgt,  nicht  zu  schwächen, 
und  namentlich  nicht  den  Magen  und  den  Darmkanal  zu  reizen.  In 
dringenden  Fällen  drohender  Erstickung  zögere  man  nicht,  die  Thoraco- 
centese  zu  machen , und  sie  selbst , wenn  es  nöthig  werden  sollte, 

mehrmals  zu  wiederholen. 

% 

Haemotliorax. 

Bluterguss  in  die  Pleura  ist  entweder  traumatischen  Ursprungs 
oder  Folge  der  Ruptur  eines  Aneurysmas,  eines  Atheromgeschwürs 
oder  Folge  allgemeiner  scorbutischer  Anlage;  auch  ist  dem  serösen 
Erguss  der  Pleuritis  nicht  selten  Blut  beigemengt.  Wenn  auch  expe- 
rimentell die  leichte  Resorption  des  Blutergusses  in  die  Pleura  schon  vor 
40  Jahren  vonTrousseau  und  Leblanc  nachgewiesen  worden  ist, 
so  ist  doch  für  die  innere  Klinik  Haemothorax  kaum  von  Bedeutung. 
Die  Ruptur  des  Herzens  oder  der  Aorta  ist  rasch,  ja  fast  plötzlich  tödt- 
lieh ; der  traumatische  Haemothorax  gehört  nicht  hierher.  Die  Beimi- 
schung aber  von  Blut  mit  sonstigen  Pleuraergüssen  giebt  weder  zu  beson- 
deren Zeichen,  noch  zu  eignen  therapeutischen  IndicationenVeranlassung. 

Neubildungen  der  Pleura. 

Wir  abstrahiren  hier  von  den  Neubildungen  des  Mediastinums,  von 
welchen  schon  früher  die  Rede  war;  für  die  Pleura  selbst  habe  ich 
Folgendes  beobachtet : 
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Fibröse  und  osteoide  Granulationen  kommen  in  der 
Pleura  selten  vor;  ich  habe  sie  nur  einmal  bei  einer  74jährigen  Frau 
beobachtet , welche  in  Folge  des  Durchbruchs  eines  Aneurysmas  in 
die  Bronchieu  gestorben  war  und  bei  der  ich  auf  der  Pleura  pul- 
monalis  eine  grosse  Zahl  gelbweisslicher  bis  erbsengrosser,  kleiner 
Geschwülste  fand,  welche  aus  einem  fibroiden,  geschichteten  Gewebe 
mit  zerstreuten  Einlagerungen  von  Kalk  bestanden.  Einen  grösseren 
derartigen  Körper  habe  ich  1849  untersucht,  nachdem  ihn  Deville 
der  Pariser  anatomischen  Gesellschaft  gezeigt  hatte.  Er  hing  an 
einem  Faden  in  der  Pleura.  Diese  kleinen  Geschwülste  gehören  über- 
haupt zu  jenen  subserösen  Neubildungen,  welche  immer  mehr  her- 
vorragen , zuletzt  gestielt  herabhängen  und  dann  frei  in  die  Höhle 
der  serösen  Haut  fallen  können,  und  namentlich  öfters  im  Peritoneum 
und  in  der  Tunica  vaginalis  beobachtet  werden. 

Fettneubildung  findet  sich  beim  Menschen  nur  selten  in  der 
Pleura;  Rokitansky  erwähnt  dieselbe  ohne  einen  bestimmten  Fall 
zu  citiren.  Nach  einer  Mittheiluug  vom  älteren  Leblanc  in  Paris 
finden  sich  lipomatöse  Geschwülste  öfters  in  der  Pleura  und  im  Peri- 
toneum beim  Hunde,  vom  subserösen  Bindegewebe  ausgehend. 

Knorpelgeschwülste  der  Pleura  sind  sehr  selten.  Ich  habe 
in  meiner  Physiologie  pathologique  ein  Pleuraenchondrom  beschrieben, 
welches  zwischen  zwei  Lungenlappen  sass.  In  einem  andern  Falle 
sah  ich  mehrfach  Knorpelgeschwülste  über  die  Pleura  costalis  hervor- 
ragen, aber  sie  hatten  die  Rippen  als  Ausgangspunkt. 

Epitheliom  habe  ich  nur  ein  Mal  in  Form  kleiner,  ganz  aus 
kernhaltigen  Epithelzellen  bestehenden  Geschwülsten,  in  Gruppen  auf 
der  Pleura  gesehen. 

F ibr  o pl  as  t i sc  h e Geschwülste  habe  ich  nie  primitiv,  wohl 
aber  melireremals  und  in  nicht  geringer  Menge  bei  allgemeiner  fibro- 
plastischer  Infection  auf  der  Pleura  gesehen. 

Dermoidcysten  kommen  in  der  Pleura  selbst  nicht  vor,  kön- 
nen aber,  wie  dies  in  den  wenigen  bekannten  Fällen,  von  denen  ich 
einen  l>eschrieben  habe,  der  Fall  war,  vom  Mediastinum  oder  der 
Oberfläche  der  Lunge  ausgeheud  in  die  Pleura  hineinragen. 

Tuberculose  der  Pleura  in  Form  von  Granulationen,  grösseren 
Platten  und  Geschwülsten  ist  nur  höchst  ausnahmsweise  idiopathisch, 
dagegen  sehr  häutig  Folge  von  Luugentuberculose. 

Krebs  der  Pleura  ist  nicht  selten  secundär,  sowohl  beim 
Lungenkrebs,  als  auch  bei  der  Infection,  welche  von  entfernten  Or- 
ganen ausgeht.  Primitiver  Krebs  der  Pleura  aber  gehört  zu  den 
grossen  Seltenheiten,  so  dass  manche  Beobachter,  Wintrich  unter 
Andern,  ihn  sogar  lüuguen.  Indessen  habe  ich  primitiven  Krebs  der 
Pleura  in  Form  vielfacher,  meist  weicher  Krebsgeschwülste,  zweimal 
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nur  auf  die  Pleura  beschränkt,  beobachtet  und  habe  ich  mehrere  ähn- 
liche Beispiele  in  der  Wissenschaft  gefunden.  Eigentümliche  Sym- 
ptome bietet  jedoch  der  Krebs  der  Pleura  nicht,  gewöhnlich  nur  die 
Zeichen  schleichender  und  chronischer  Pleuritis,  wobei  vage,  stechende 
Schmerzen  relativ  nicht  selten  Vorkommen,  und  ist  auch  das  kachek- 
tische  Aussehen  der  Kranken  auffallend,  sowie  der  mehr  unregelmässig 
begrenzte,  nicht  einmal  immer  umfangreiche  Erguss  in  keinem  Ver- 
hältniss  zu  der  oft  bedeutenden  Athemnoth  und  den  sonstigen  Er- 
scheinungen steht.  Auch  erinnere  ich  mich  eines  Falles,  in  welchem 
man  wegen  der  Athemnoth  die  Punction  machte,  aber  keine  Flüssig- 
keit herauskam ; in  andern  Fällen  war  die  geringe,  entleerte  Flüssig- 
keit stark  bluthaltig.  Die  Diagnose  des  primitiven  Pleurakrebses  ist 
daher  nur  ausnahmsweise  und  mehr  durch  Ausschliessuug  zu  stellen. 
Die  Prognose  ist  natürlich  immer  eine  sehr  missliche,  und  die  Be- 
handlung kann  nur  eine  palliative  und  symptomatische  sein  : Opium 
gegen  die  Schmerzen  und  Athemnoth;  gegen  die  ersteren,  wenn  sie 
hartnäckig  sind,  auch  fliegende  Vesicantien,  sonst  Tonica  und  gute 
Kost,  um  die  Kräfte  zu  stützen,  und  bei  unleugbarem,  ausgedehntem 
Ergüsse,  mit  zum  grössten  Theil  durch  ihn  bedingter  Athemnoth  die 
Entleerung  der  Flüssigkeit  durch  den  Bruststich. 

Parasiten  der  Pleura. 

Unter  diesen  kommen  eigentlich  nur  beim  Menschen  die  Eehino- 
coccuscolonien  in  Betracht , um  deren  Diagnose  sich  V i g 1 a *)  ein 
wahrhaftes  Verdienst  erworben  hat. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Hydatiden  der  Pleura  haben  sich 
entweder  au  Ort  und  Stelle  gebildet,  oder  sind  aus  der  Leber  oder 
aus  der  Lunge  in  die  Pleura  gelangt.  Gewöhnlich  zeigen  sie  eine 
erste  fibröse  Hülle,  die  aber  auch  fehlen  kann,  und  enthalten  ent- 
weder eine  einzige  grosse  oder  mehrere  kleine  Blasen.  Die  rechte 
Seite  ist  häufiger  der  Sitz  als  die  linke.  In  seltenen  Fällen  finden 
sie  sich  in  beiden.  Durch  ihren  grösseren  Umfang  erweitern  diese 
Geschwülste  die  entsprechende  Thoraxseite  und  drängen  die  Lunge 
nach  hinten  und  oben,  während  die  Leber  nach  unten  gedrückt  wird, 
zuweilen  auch  die  Milz.  Das  Herz  kann  entweder  nach  links  und 
oben  oder  nach  rechts,  je  nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  verdrängt 
werden.  Bei  Hydatiden  beider  Seiten  wird  es  nach  unten  in  die 
Gegend  des  Epigastrium  gedrängt.  Der  Umfang  einzelner,  grosser 
Hydatiden  erreicht  die  Grösse  eines  Kindskopfs  und  darüber.  Die 

1)  Archives  de  medecine,  5.  sdrie,  septembre  1855.  t.  II.  p.  282  et  novembre 
1855.  t.  II.  p.  523  et  auiv. 
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Form  ist  gewöhnlich  sphäroidal.  Die  enthaltene  Flüssigkeit  ist  ganz 
durchsichtig,  wasserhell  und  enthält  kein  Eiweiss,  dagegen  bernstein- 
saure Salze  und  Inosit , was  bei  einer  explorativen  Punction  für  die 
Diagnose  sehr  entscheidend  sein  kann.  Ausserdem  findet  mau  cha- 
rakteristische Hydatidenmembranen  mit  der  Flüssigkeit  gemischt,  und 
bei  näherer  Untersuchung  die  Echinococcenbrut.  Der  eigentümliche 
lamellöse  Bau  der  Parasitenhüllen  ist  bekannt.  Zuweilen  besteht  zwi- 
schen der  fibrösen  und  der  eigentlichen  Hydatideuhülle  eine  seröse, 
auch  leicht  blutige , selten  eitrige  Flüssigkeit.  Die  äussere  Hülle 
kann  mit  den  benachbarten  Organen  verwachsen  sein.  Mitunter  exi- 
stiren  gleichzeitig  Parasitencolonien  in  der  Lunge  und  in  der  Leber. 

Symptomatologie.  Die  Kranken  klagen  über  einen  dem  Sitz  des 
Uebels  entsprechenden  Schmerz,  welcher  lauge  dauert  und  oft  exa- 
cerbirt.  öfters  weithin  ausstrahlt;  sie  liegen  meist  auf  dem  Kücken 
oder  auf  der  afficirten  Seite.  Dyspnoe  entwickelt  sich  langsam,  pro- 
gressiv zuweilen  bis  zu  allmüliger,  tödtlicher  Asphyxie,  wenn  die 
Thoracocentese  nicht  rettend  dazwischen  tritt.  Der  ziemlich  con- 
stante  Husten  ist  ein  wenig  lästiges  Symptom ; er  ist  trocken  oder 
von  leicht  katarrhalischem  Auswurfe  begleitet.  Das  Allgemeinbefinden 
bleibt  trotz  der  langen  Dauer  gut ; der  Puls  ist  massig  stark,  wenig 
beschleunigt,  die  Hauttemperatur  normal,  und,  tritt  gegen  das  Ende 
hin  Fieber  ein  , so  hat  es  durchaus  nicht  den  hektischen  Charakter. 
Appetit,  Verdauung,  Harn,  Stuhlgang  bleiben  normal.  Der  Schlaf 
ist  nur  durch  Dyspnoe  zuweilen  gestört.  Nach  längerer  Dauer  wer- 
den aber  die  Kranken  schwach,  magern  ab,  bekommen  einen  leicht 
gelblichen  Teint  und  werden  kachek tisch. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  physikalischen  Zeichen. 
Diese  sind  die  Symptome  eines  grossen  Pleuraergusses  mit  andauern- 
der Ausweitung  der  Brustseite  , und  besonders  der  Intercostalräume, 
ausgedehnter  Mattigkeit,  fehlendem  Athemgeräusch , Bronchophonie 
und  Aegophonie.  Mitunter  sind  umschriebene  Theile  des  Thorax,  be- 
sonders der  mittlere  und  vordere,  hervorgewölbt,  was  sonst  kaum  bei 
Pleuritis  beobachtet  wird.  Auch  findet  man  in  Folge  der  Compres- 
sion  der  Gefässe  Erweiterung  der  Hautvenen,  und  durch  Druck  auf  die 
Larynxnerven  eine  schwache,  veränderte  Stimme.  Die  rechten  Kippen 
sind  unbeweglich,  und  auch  der  Bauch  wird  bei  der  Inspiration  we- 
niger deutlich  gehoben,  wenn  der  Sitz  auf  der  rechten  Seite  ist,  so- 
wie links,  wenn  sich  hier  die  Geschwulst  befindet.  Mitunter  findet 
man  auch  an  einzelnen  Intercostal räumen  eine  dunkle  Fluctuation. 
Macht  man  eine  explorative  Punction,  so  erscheint  jene  helle,  voll- 
kommen durchsichtige,  durch  Hitze  und  Salpetersäure  nicht  gerinnende 
Flüssigkeit,  welche  wir  bereits  erwähnt  haben. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  lang,  und  wird  von  Vigla 
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zwischen  15  Monaten  und  über  4 Jahre  angegeben,  und  wahrschein- 
lich besteht  sie  oft  lange  latent,  bevor  die  Kranken  zu  klagen  an- 
fangen. 

Die  Diagnose  ist  gewiss  schwierig,  und  gewöhnlich  wird  die 
Krankheit  für  eine  chronische  Pleuritis  gehalten.  Indessen  sind  fol- 
gende Momente  der  Beherzigung  werth : die  Schmerzen  sind  viel  per- 
sistenter als  bei  chronischer  Pleuritis,  die  Dyspnoe  ist  allmälig  im 
Steigen  begriffen  und  tritt  viel  mehr  in  den  Vordergrund;  die  Aus- 
weitung des  Thorax  ist  persisteut,  eher  zunehmend  und  zuweilen  par- 
tiell, an  Stellen,  an  welchen  sie  sonst  nicht  vorkommt.  Die  Mattig- 
keit bei  der  Percussion  hat  kein  regelmässiges  Niveau  und  eine  oft 
sehr  unregelmässige  Gestalt.  Fieber  fehlt  und  die  meisten  Functionen 
bleiben  lange  in  gutem  Zustande.  Der  Anfang  ist  ein  sehr  dunkler, 
der  Verlauf  ein  durchaus  langsamer , erst  später  treten  Anämie, 
Sclnväche  und  Abmagerung  ein;  der  Tod  ist  gewöhnlich  ein  asphyk- 
tischer. 

Aetiologie.  Vor  Allem  kommt  auch  hier  die  in  manchen  Gegen- 
den häufige  Entwicklung  der  Parasiteucolonien  überhaupt  in  An- 
schlag. Von  den  6 V i gl a’ sehen  Fällen  betreffen  5 Männer  und 
nur  1 das  weibliche  Geschlecht.  Bis  auf  einen  ältern  Mann  befanden 
sich  die  anderen  Kranken  zwischen  dem  Alter  von  24  und  41  Jahren; 
ihre  frühere  Gesundheit  war  im  Allgemeinen  gut.  Contusion  der 
Brustwände  übte  mehrfach  auf  den  Verlauf  einen  verschlimmernden 
Einfluss. 

Prognose.  Diese  ist  schlimm,  da  in  den  bekannten  Fällen  in 
der  Regel  der  tödtliche  Ausgang  eintrat;  indessen  beweisen  V i g 1 a’s 
Beobachtungen  die  Möglichkeit  der  Heilung,  und  wissen  wir,  dass 
auch  sonst  Hydatidencolonien  leicht  absterben ; freilich  existiren  hier- 
von für  die  Pleura  noch  keine  sicheren  Beispiele. 

Behandlung.  Während  man  durch  die  gewöhnliche  symptoma- 
tische Behandlung  die  Patienten  nur  vorübergehend  erleichtert  und 
den  endlichen , tödtlicheu  Ausgang  nicht  einmal  zu  verzögern  im 
Stande  ist,  hat  die  Thoracocentese  Vigla  einmal  einen  vollkommenen 
und  einmal  einen  vorübergehenden  Erfolg  geboten. 

Der  Nutzen  dieses  operativen  Eingriffs  kann  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen ; indessen  ist  es  doch  wahrscheinlich , dass  dieser  nicht 
selten  ein  nur  palliativer  sein  wird,  und  auch  hier  bleibt  es  der  Zu- 
kunft Vorbehalten,  zu  zeigen , was  Einspritzungen  unter  diesen  Um- 
ständen zu  leisten  im  Stande  sein  werden.  Wahrscheinlich  könnte 
auch  hier  der  Brustschnitt  noch  in  Fällen  von  grossem  Nutzen  sein 
und  zu  vollkommener  Heilung  führen,  in  welchen  der  Bruststich  nur 
vorübergehende  Hülfe  geschafft  hat , da  durch  den  umfangreichen 
Brustschnitt  selbst  grosse  Hydatidenhiillen  herausbefördert  werden 
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können  und,  wenn  sie  uneröffnet  zu  umfangreich  sind,  nach  der  Ent- 
leerung leicht  durchtreten  können , während  durch  die  wiederholten 
Ausspritzungen  die  zurückbleibenden  Echinococcen  entfernt  werden. 
Dass  übrigens  auch  durch  blosse  Entleerung  der  Flüssigkeit  eine 
Echinococcus-Colonie  absterben  kann , beweist  unter  Anderem  auch 
der  von  mir  beobachtete  Fall  der  Heilung  einer  derartigen  Colonie 
in  der  Milz  in  Folge  einer  Explorativ-Punction. 
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